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INTRODUZIONE 
La professione medica è tanto affascinante quanto complessa e ricca 
di profili problematici. Il medico opera difatti con uno dei beni 
giuridici considerati fondamentali dalla Costituzione stessa (art. 32): 
la salute. 
In virtù del delicato compito sociale cui egli è devoluto, è sottoposto 
all’osservanza di norme stabilite dall’ordinamento giuridico e dal 
codice Deontologico.  
La prestazione del medico può essere eseguita sia da un libero 
professionista sia da un dipendente o comunque da un soggetto legato 
da un rapporto di servizio con l’ente pubblico ospedaliero. È proprio 
quest’ultimo caso che sarà oggetto della trattazione, essendo in tale 
ipotesi il medico assimilabile ad un qualsiasi dipendente statale e, 
dunque, soggetto potenzialmente idoneo ad arrecare un danno alle 
finanze pubbliche. 
Lo Stato, inteso come Stato amministrazione, necessita piuttosto di 
esser tutelato nei confronti di condotte nocive tenute dai propri 
subordinati. Per evitare simili sviluppi dell’attività amministrativa 
l’ordinamento italiano ha predisposto, in diversi testi legislativi1 e 
nella Costituzione stessa (art. 28), un apposito istituto: la 
responsabilità amministrativa. Essa risponde difatti, in primis, 
all’esigenza di risarcire la pubblica amministrazione lesa e, 
ovviamente, anche alla necessità di sanzionare i soggetti danneggianti.  
Il medico quale pubblico dipendente risponderà direttamente, ex art. 
28 Cost., degli atti posti in essere nell’esercizio delle sue funzioni alla 
stregua “delle leggi penali, civile e amministrative”. In quest’ottica il 
                                                 
1
 Si fa riferimento al R.D. 2440/1923; R.D. 1214/1934; al Decreto del 
Presidente della Repubblica 10 gennaio 1957 n. 3; al D.Lgs.vo n. 29 del 
1993; alla l.639 /96. 
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medico costituisce un soggetto potenzialmente dannoso per le casse 
dello Stato e, in quanto tale, è assoggettabile al giudizio di 
responsabilità amministrativa a iniziativa della Corte dei Conti.  
L’interesse della pubblica amministrazione a una piena tutela del 
proprio patrimonio, al riparo da condotte nocive dei propri dipendenti, 
coincide peraltro con l’interesse dei cittadini. 
Soprattutto nell’ultimo decennio la perdurante crisi economica ha 
determinato nella collettività, gravata da sempre maggiori oneri 
finanziari, l’esigenza di conoscere e verificare le modalità di utilizzo 
delle risorse pubbliche al fine di evitare sprechi e abusi i quali, 
inevitabilmente, si riverserebbero su oneri imposti alla cittadinanza.  
Ne consegue che l’azione finalizzata al ristoro dei danni patiti dalla 
P.A. ha natura obbligatoria e non discrezionale. 
Pertanto nel settore sanitario, che costituisce una delle voci che più 
incidono sul bilancio di uno Stato, è particolarmente elevata 
l’attenzione a che siano scongiurati eventuali danni all’erario.  
Nel 2013 la spesa pubblica per la sanità ammontava a 109,3 miliardi 
di euro, pari al 13,7% della spesa pubblica complessiva.  
La spesa per la sanità incide notevolmente sul bilancio ma, 
analizzando a fondo i corrispondenti dati, notiamo come l’Italia 
spenda relativamente poco rispetto agli altri paesi europei: ciò emerge 
ancora di più in prospettiva futura, tenendo conto del programma di 
definanziamento progressivo pensato fino al 2020.  
L’incidenza della spesa sanitaria sul Pil dal 9,2% del 2012 è stata, 
infatti, fissata al 6.6 %, cioè il più basso d’Europa2. Quindi si spende 
relativamente poco, ma si spende male: la sanità è cosi costretta a 
‘dimagrire’ per poter sopravvivere.  
                                                 
2
 Rodriguez G., Le previsioni, Quotidianosanità.it, 10 aprile 2015. 
8 
 
Le verifiche sui rendiconti degli enti del SSR hanno fatto emergere, 
nel generale quadro di disfunzione del sistema sanitario, gravi 
irregolarità nelle condotte del medico. 
Numerosi sono stati, infatti, gli episodi di spreco riguardo alla spesa 
sanitaria: ingente denaro pubblico è stato utilizzato per i risarcimenti a 
terzi a seguito di errori del medico (il c.d. danno indiretto); assai 
frequenti sono poi le ipotesi d’iperprescrizioni di farmaci e i casi 
d’illegittima attività privata dei medici. 
Le suddette condotte comportano inoltre conseguenti danni 
all’immagine della pubblica amministrazione lesa.   
Trattando poi nello specifico il c.d. danno indiretto, il quale costituisce 
l’ipotesi più frequente di danno erariale causato dal medico, emerge 
come nell’ultimo trentennio assistiamo a una notevole accentuazione 
dei giudizi concernenti la malpractice sanitaria. 
I dati sono significativi e riferiscono di circa quindicimila nuove 
controversie ogni anno.  
Le richieste risarcitorie hanno indotto nel 2012 all’introduzione del 
decreto Balduzzi che ha depenalizzato la colpa medica in caso di 
responsabilità lieve. 
Nonostante i dati, in realtà, la malasanità non è la regola. Il dato è 
paradossale, le controversie crescono in proporzione al grado di 
accuratezza delle terapie e all’aumento del livello di aspettativa di 
guarigione del malato.  
Si guarisce di più eppure, più spesso di prima, si fa causa al proprio 
medico.  
Le ragioni di ciò sono state innanzitutto ricondotte dalla dottrina al 
cambiamento della concezione etica del rapporto medico-paziente. 
Mentre in passato il medico esercitava la sua autorità basata sul suo 
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sapere, oggi tale rapporto è divenuto un “contratto”. Il paziente è 
divenuto parte attiva di ogni passo dell’iter terapeutico3.  
Inoltre ha inciso su tale incremento delle controversie l’attività di 
sensibilizzazione compiuta dalle associazioni di difesa dei diritti del 
malato. E’ più facile di un tempo far causa al medico e ottenere 
risarcimento. 
E proprio dalla paura del medico di incorrere in possibili ipotesi di 
responsabilità professionale nasce il fenomeno conosciuto come 
“medicina difensiva”, inducendolo cioè ad agire percorrendo la via più 
sicura o più conveniente che, non sempre, coincide con la tutela della 
salute del paziente.  
Ma ciò che è rilevante, nell’ottica di tutelare a pieno l’erario, è che tali 
controversie non riguardano solo il singolo medico bensì la struttura 
sanitaria in cui lo stesso opera, poiché obbligata in solido al 
risarcimento ex art. 28 della Costituzione. 
Il fatto che alla responsabilità personale del medico, quale dipendente 
pubblico, l’ordinamento affianca una responsabilità solidale 
dell’amministrazione statale incrementa l’interesse collettivo verso 
questa tematica: l’errore del medico e il conseguente risarcimento 
statale al terzo danneggiato incidono sulla spesa pubblica.  
È dunque essenziale il ruolo della Corte dei Conti, anche nel settore 
sanità, per assicurare il rispetto di uno tra quei criteri fondamentali al 
quale deve orientarsi il Servizio Sanitario Nazionale nello svolgimento 
di tutte le sue funzioni: l’economicità4 nell’impiego delle pubbliche 
risorse.  
La sana e corretta gestione delle risorse pubbliche è difatti uno 
strumento essenziale per conferire effettività ai diritti fondamentali dei 
                                                 
3
 Sentenza n. 577/2008, Sez. Unite Civili secondo cui l’onere di dimostrare 
che si sia operato in condizioni di correttezza professionale è posto a carico 
del medico e della struttura sanitaria. 
4
 Art.1, comma 2, D.Lgs. n. 502/1992. 
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cittadini (artt. 13 e ss. Cost.), al punto di giustificare l’inserimento 
della Corte dei Conti tra gli organi di rilievo costituzionale, ex artt. 
100 e 103 Cost. 
  
11 
 
CAPITOLO I 
LA RESPONSABILITA’ AMMINISTRATIVA 
SOMMARIO: Premessa. - 1. Le origini remote dell’istituto. - 2. Il quadro 
normativo attuale e la definizione. -  2.1 Il quadro normativo e la definizione 
in ambito sanitario. - 3. La natura giuridica. - 4. Gli elementi costitutivi. - 4.1 
L’elemento soggettivo in genere e in ambito sanitario. - 4.1.1 Il rapporto 
d’impiego o di servizio. - 4.1.2 L’elemento psicologico. - 4.2 L’elemento 
oggettivo in genere e in ambito sanitario. - 4.2.1 La condotta. - 4.2.2 Il danno 
erariale (cenni). - 4.2.3 Il nesso di causalità in genere e in ambito sanitario. - 
5. L’azione di responsabilità. 
Premessa 
Una sana e corretta gestione delle risorse finanziarie, ai sensi dell’art. 
97 Cost., e la trasparenza nell’utilizzo di denaro pubblico sono 
attualmente esigenze irrinunciabili per la collettività.  
Il bisogno che tali principi vengano rispettati si manifesta in tutti i 
settori della vita pubblica, facendosi tuttavia più pregnante in quei 
campi in cui, oltre alle esigenze di una corretta gestione finanziaria e 
organizzativa, sono coinvolti anche diritti e interessi personali del 
cittadino. 
 Si fa riferimento a quegli ambiti in cui è presente il bene giuridico 
“salute”, il quale merita un cospicuo grado di tutela da parte 
dell’ordinamento, interessando la persona nella sua integrità psico-
fisica: evitare sprechi in ambito sanitario significa disporre di 
maggiori risorse per il malato, per la prevenzione e la ricerca.  
In questo senso la responsabilità amministrativa è istituto centrale per 
risarcire la pubblica amministrazione danneggiata e sanzionare coloro 
che non si conformano alle regole previste in materia. 
1. Le origini remote 
Ripercorrendo le principali fasi evolutive dell’istituto della 
responsabilità amministrativa è possibile comprendere a fondo le reali 
esigenze che ne hanno determinata la nascita. 
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Ciò che emerge sin dai tempi più remoti è l’occorrenza di un sindacato 
sulle pubbliche finanze: già nella Grecia classica i funzionari, nel 
momento in cui declinavano dal proprio ufficio, dovevano dar conto 
del proprio operato al Tribunale dei logisti
5
.  
Nella Roma repubblicana sussisteva un obbligo di rendiconto 
finanziario per determinati funzionari pubblici
6
 e, nella Roma 
imperiale, per i giudizi contro i soggetti investiti di pubbliche 
attribuzioni fu inserita una speciale procedura nota come cognitio 
extra ordinem. 
Altresì negli Stati medioevali si vennero gradualmente delineando 
forme di sindacato affidate a magistrature indipendenti.  
Con riferimento poi alla storia d’Italia e, nello specifico, 
all’ordinamento preunitario, molteplici furono le istituzioni di 
controllo: la Camera dei conti del Granducato di Toscana, la Gran 
Corte dei Conti del Regno delle due Sicilie e la Camera dei Conti 
dello Stato di Sardegna. Quest’ultima, creata già nel 1351, sarà 
trasformata poi in Corte dei Conti con l’ordinamento napoleonico. 
Nel 1577, dopo l’occupazione francese, Emanuele Filiberto istituì a 
Torino una nuova Camera. Da quel momento la Camera dei conti di 
Torino fu l’unica magistratura competente per i giudizi di conto e per 
le controversie riguardanti il fisco e il patrimonio statale.  
Rivelatosi l’inadeguatezza del sistema rispetto al progredire dello 
Stato e al moltiplicarsi delle sue funzioni con la legge 30 ottobre 1859 
n. 3706 venne istituita una nuova Corte dei conti che, accostandosi al 
modello belga, aveva il compito di effettuare il controllo preventivo e 
                                                 
5
 Ghisalberti C., Corte dei Conti (storia), in Enc.dir.,vol. X, Milano 1962, 
853. 
6
 Sebbene non esistesse un vero controllo affidato ad una suprema 
magistratura indipendente, i quaestores ed i provinciales avevano l’obbligo 
del rendiconto finanziario dell’aerarium populi romani alla censura 
senatoria. Corte dei Conti (storia),853, op.cit. 
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la revisione dei conti, nonché di esercitare la giurisdizione contenziosa 
sui conti dei contabili pubblici. 
Dopo la proclamazione dell’unità d’Italia fu presentato un disegno di 
riordino della Corte dei Conti che prevedeva la nascita di un’unica 
istituzione e la soppressione delle Corti esistenti nel territorio.  
Tale progetto sfociò nel testo legislativo 14 agosto 1862 n. 800: con 
tale legge e, in particolare, all’art. 33 la funzione giurisdizionale della 
Corte dei Conti venne apprezzabilmente ridotta in quanto le venne 
affidata in primo luogo una funzione di controllo. 
Ciò che è rilevante è che la legge istitutiva della Corte di Conti e il 
relativo regolamento di procedura
7
 disciplinavano un unico tipo di 
processo contabile: il giudizio sui conti degli agenti contabili, i quali 
erano tenuti alla resa del conto.
8
 
Solamente con il nuovo assetto della contabilità di Stato, introdotto 
dalla riforma De Stefani del 1923, è finalmente emersa la categoria 
concettuale della responsabilità amministrativa
9
. 
La Corte dei conti è stata, infatti, investita della cognizione di 
fattispecie di responsabilità per fatti illeciti dei dipendenti pubblici che 
potevano non essere affatto collegati con i fatti di gestione finanziaria- 
contabile. 
In sostanza siffatta nuova forma di responsabilità si svincolò 
dall’assimilazione con la responsabilità contabile e sorse una nuova 
figura di processo contabile nel quale risultava estraneo il fine di 
controllo delle gestioni finanziarie. 
  
                                                 
7
 Si fa riferimento rispettivamente alla legge. 14 agosto 1862, n. 800 e al 
R.D. 5 ottobre 1862, n. 884. 
8
 Attanasio A., Dal risarcimento del danno alla responsabilità gestoria, 
Seminario “Risanamento dei conti pubblici e nuovi vincoli di bilancio: Il 
ruolo della Corte dei Conti”, Luiss - Guido Carli, 22 maggio 2013. 
9
 Attanasio A., op. cit. 
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2. Quadro normativo e definizione 
La responsabilità amministrativa trova il suo fondamento all’interno 
della Costituzione: l’art. 28 dispone, infatti, che “i funzionari e i 
dipendenti dello Stato e degli enti pubblici sono direttamente 
responsabili, secondo le leggi penali, civili e amministrative, degli atti 
compiuti in violazione di diritti. In tali casi la responsabilità civile si 
estende allo Stato e agli enti pubblici”. 
Tale norma è stata interpretata, in base al principio 
d’immedesimazione organica, nel senso che la responsabilità è diretta 
anche dell’amministrazione, e non solo del funzionario10.  
La responsabilità erariale degli amministratori e dipendenti è regolata 
poi dagli artt. 82 e 83 della legge di contabilità di Stato
11
, dall'art. 52 
T.U. delle leggi sulla Corte dei conti del 1934
12
 e dagli artt. 18 e seg. 
del T.U. sugli impiegati dello Stato n. 3 del 1957
13
, oltre che da un 
certo numero di norme speciali che si sono aggiunte nel tempo
14
. 
In base alle anzidette disposizioni la responsabilità amministrativa può 
essere definita come un peculiare tipo di responsabilità patrimoniale 
                                                 
10
 Per approfondire v. Battini S., Responsabilità e responsabilizzazione dei 
funzionari e dipendenti pubblici, in Rivista Trimestrale di Diritto Pubblico, 
fasc.1, 2015, pag. 53.  
11
 RD 2440/1923 ove è sancito che “L’impiegato che per azione od 
omissione, anche solo colposa, nell’esercizio delle sue funzioni, cagioni 
danno allo Stato, è tenuto a risarcirlo”. 
12
 RD 1214/1934 , art. 52 “I funzionari impiegati ed agenti, civili e militari, 
compresi quelli dell'ordine giudiziario e quelli retribuiti da amministrazioni, 
aziende e gestioni statali a ordinamento, autonomo, che nell'esercizio delle 
loro funzioni per azione od omissione imputabili anche a sola colpa o 
negligenza cagionino danno allo Stato e ad altra amministrazione dalla quale 
dipendono sono sottoposti alla giurisdizione della Corte nei casi e modi 
previsti dalla legge sull'amministrazione del patrimonio e sulla contabilità 
generale dello Stato e da leggi speciali”. 
13
 Art. 18 rubricato “Responsabilità dell'impiegato verso l'Amministrazione” 
dispone: “L'impiegato delle amministrazioni dello Stato anche ad 
ordinamento autonomo, è tenuto a risarcire alle amministrazioni stesse, i 
danni derivanti da violazioni di obblighi di servizio (...)”.  
14
 Prota B. (a cura di), Brevi cenni sulla responsabilità degli amministratori 
pubblici degli enti locali, Atti del convegno organizzato da Anciveneto sulla 
responsabilità degli amministratori comunali, Rovigo, 2012.  
15 
 
che si sostanzia nell’obbligazione risarcitoria conseguente a un 
danno, diretto o indiretto, eventualmente causato con azione o 
omissione all’Amministrazione di appartenenza o ad altra Pubblica 
Amministrazione
15
, dalla condotta dolosa o almeno gravemente 
colposa dell'impiegato, del funzionario o dell’amministratore pubblico 
nell'esercizio delle sue funzioni.  
Ulteriori fonti normative sono costituite dalle leggi 14 gennaio 1994 n. 
19 e n. 20, come novellate dalla legge 20 dicembre 1996, n. 639. 
Dal combinato disposto delle suddette disposizioni emergono quelli 
che sono i caratteri della responsabilità amministrativa:  
 personale: l’art.1 della L. 14 gennaio 1994 n. 20 dispone 
difatti che “la responsabilità dei soggetti sottoposti alla 
giurisdizione della Corte dei Conti in materia di contabilità 
pubblica è personale”. Tale carattere si desume inoltre, anche 
se in maniera meno esplicita, dall’art. 82 della legge di 
contabilità di Stato, laddove è previsto che “quando l'azione od 
omissione è dovuta al fatto di più impiegati, ciascuno risponde 
per la parte che vi ha preso”;  
Conseguenza del carattere personale è l’intrasmissibilità agli 
eredi dell’obbligazione risarcitoria, se non nel caso d’illecito 
arricchimento del dante causa e di conseguente indebito 
arricchimento degli eredi stessi
16
; 
 limitata alle sole ipotesi di responsabilità per dolo o colpa 
grave
17
: è esclusa dunque la configurazione della fattispecie 
della responsabilità amministrativa nel caso di colpa lieve; 
                                                 
15
 Si fa riferimento al c.d. danno obliquo: v.  l. 639/’96 che ha introdotto il 
comma 4 all’art. 1 della l. 20/’94 secondo cui “La Corte dei Conti giudica 
sulla responsabilità amministrativa degli amministratori e dei dipendenti 
pubblici anche quando il danno sia stato cagionato ad amministrazioni o ad 
enti pubblici diversi da quelli di appartenenza per fatti commessi 
successivamente alla data di entrata in vigore della presente legge”. 
16
 Art. 1 co. 1 L. n. 20/94. 
17
 Grazie alla modifica operata dalla L. 639/’96 alla L.20/’94 
16 
 
 mitigata dai vantaggi comunque conseguiti 
dall’amministrazione; 
 sottoposta al termine quinquennale di prescrizione; 
 parziarietà: carattere considerato come logico corollario della 
natura personale della responsabilità e in base al quale 
ciascuno risponde per la parte di danno erariale che ha 
realizzato con la propria condotta
18
.  Costituiscono eccezione a 
tale principio le ipotesi in cui i compartecipi abbiano agito con 
dolo o abbiano conseguito un illecito arricchimento, per le 
quali opera il principio di solidarietà tra tutti i concorrenti; 
 l’insindacabilità nel merito delle scelte discrezionali.  
2.1 Quadro normativo e definizione in ambito sanitario 
Nel settore sanitario l’art. 47 della legge di riforma sanitaria n. 833 del 
1978 e l’art. 28 del successivo D.P.R. di attuazione n. 761 del 20 
dicembre 1979 richiamano espressamente al T.U. n. 3 del 1957, 
prevedendo che “al personale sanitario si applicano le previsioni di 
carattere generale che governano il pubblico impiego in materia di 
responsabilità amministrativa”.  
L’art. 55 del DLgs 30 marzo 2001 n. 16519 richiamato dall’art. 3 bis 
comma 14
20
 del DLgs 19 giugno 1999 n. 229
21
, ha mantenuto ferma la 
disciplina vigente in materia di responsabilità civile, amministrativa, 
penale e contabile dei dipendenti delle P.A. 
                                                 
18
 Art. 1 co. 1 quater e quinques della L. 20/’94 come modificata dalla L. 
639/’96: “Se il fatto dannoso è causato da più persone, la Corte dei Conti, 
valutate le singole responsabilità, condanna ciascuno per la parte che vi ha 
preso”. 
19
 Norme generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle 
amministrazioni pubbliche, precedentemente contenuto nel DLgs 3 febbraio 
1993, n. 29.  
20
 Il rapporto di lavoro del personale del Servizio sanitario nazionale e' 
regolato dal decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29 (attualmente DLgs  30 
marzo 2001 n. 165) e, successive modificazioni. 
21
 Norme per la razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale, a norma 
dell'articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419. 
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In riferimento al profilo soggettivo possono incorrere in responsabilità 
amministrativa i medici e gli operatori sanitari dipendenti delle Asl o 
delle Aziende Ospedaliere e i medici liberi professionisti, purché 
convenzionati
22
 con il SSN. 
Per ciò che concerne l’ente pubblico danneggiato, esso è costituito da 
una struttura sanitaria pubblica: un’Azienda ospedaliera, un’Azienda 
Sanitaria Locale, o altra struttura che eroga prestazioni sanitarie per 
conto del SSN e che abbia personalità giuridica di diritto pubblico
23
. 
Nonostante il rinvio al T.U. n. 3 del 1957, da cui si desume che la 
disciplina della responsabilità amministrativa relativa al medico 
dipendente di una struttura sanitaria pubblica va di pari passo con 
quella di qualunque altro dipendente pubblico, il settore sanitario è 
caratterizzato da un alto grado di specificità: sono infatti coinvolti 
interessi collettivi e individuali vitali, quali la salute pubblica e quella 
dei singoli soggetti che entrano in contatto con le strutture sanitarie.  
3. La natura giuridica  
Dottrina e giurisprudenza hanno discusso e discutono tuttora 
sull’effettiva natura giuridica della responsabilità amministrativa, 
consce del fatto che la questione è rilevante per gli effetti giuridici 
conseguenti ad una certa qualificazione piuttosto che ad un'altra. 
Si dibatte cioè se a essa debba essere attribuito il carattere civilistico - 
risarcitorio ovvero pubblicistico - sanzionatorio
24
. 
                                                 
22
 Si fa riferimento ai medici liberi professionisti privati legati alla A.S.L. da 
un rapporto a convenzione, oggi rapporto di accreditamento ex art. 8 DLgs. 
n. 502/92. Gli assistiti, in relazione all’esistenza di tale rapporto, possono 
scegliere di rivolgersi a questi medici piuttosto che alla struttura pubblica. I   
medici convenzionati, oltre a svolgere un'attività per conto del S.S.N., 
svolgono al tempo stesso anche attività privata. Ciò avviene tutte le volte in 
cui i pazienti non sono muniti della c.d. impegnativa, che garantisce il 
rimborso dall’Asl, ma pagano per intero il prezzo della prestazione resa. 
23
 M.S.Bonomi, La responsabilità amministrativo contabile del medico, in 
Sanità focus, n. 4, 2014. 
24
 V. anche F. G. Scoca, Sguardo d’insieme sugli aspetti sostanziali e 
processuali della responsabilità amministrativa, in La responsabilità 
amministrativa ed il suo processo, Padova, 1997, pagg. 1-15; Police A., La 
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A partire dalla sentenza della Corte dei conti Sez. I, 4 luglio 1949 n. 
32 si assiste all’affermarsi della concezione civilistico - risarcitoria, 
secondo cui la responsabilità amministrativa altro non sarebbe se non 
la responsabilità civile in capo agli amministratori e agli impiegati 
pubblici
25
. 
Nell’ambito della concezione civilistica, sebbene in origine e fino agli 
anni ’40 la giurisprudenza contabile assimilasse la responsabilità 
amministrativa a quella civile da fatto illecito
26
, si è imposta la 
qualificazione contrattuale di tale responsabilità
27
.  
Nonostante l’opzione in favore della natura contrattuale della 
responsabilità sia stata confermata anche recentemente
28
, secondo 
l’attuale dottrina e giurisprudenza29 e conformemente all’evoluzione 
                                                                                                                   
natura della responsabilità amministrativa, in AA.VV La responsabilità 
amministrativa ed il suo processo, Padova, 1997. 
25
 Monorchio A. e Mottura L., Compendio di contabilità di stato, Bari, 
Cacucci Editore S.a.s,2014. 
26
 La tesi extra-contrattuale fondava l’analisi interpretativa sulla scorta del 
dato letterale espresso dall’ art. 82 legge generale di contabilità di Stato 
(R.D. 18 novembre 1923 n. 2440). 
27
 Corte dei Conti, Sez. I, 15 dicembre 1949, n. 32 in base alla quale la 
responsabilità amministrativa si sostanzia nella violazione di obblighi 
specifici relativi al rapporto di servizio. Il fondamento di tale responsabilità è 
dunque riconducibile non al fatto illecito previsto dal diritto comune negli 
artt. 2043 ss. ma nell’inadempimento di un obbligo negoziale precostituito e, 
conseguentemente, viene qualificata come una comune responsabilità 
contrattuale. 
28
 La natura contrattuale è sorretta anche dopo l’entrata in vigore della legge 
8 giugno 1990 n. 142 e delle recenti riforme della giurisdizione contabile 
introdotte dalle leggi n. 19 e n. 20 del 14 gennaio 1994. E’ frequente, infatti, 
la massima giurisprudenziale, secondo cui l’articolo 58 della legge n. 
142/1990 rinvia alle norme che disciplinano la responsabilità degli impiegati 
civili dello Stato, secondo le quali il dipendente è tenuto a risarcire 
all’amministrazione i danni derivanti da violazione degli obblighi di 
servizio. Tale tesi è stata poi riconosciuta anche dalla Corte costituzionale, 
nella sentenza n. 24 del 29 gennaio 1993, che afferma come “la 
responsabilità amministrativa patrimoniale dei dipendenti pubblici ha natura 
contrattuale, presupponendo l’esistenza di un rapporto di servizio tra l’autore 
del danno e l’ente danneggiato, nonché la violazione dei doveri inerenti a 
detto rapporto”. 
29
 Corte Cost., 20 novembre 1978, n. 371 in cui si fa riferimento ad “un 
processo di nuova conformazione dell’istituto”; v. anche la sentenza n. 453 
del 30 dicembre 1998 e n. 183 del 12 giugno 2007. 
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legislativa
30
, la responsabilità amministrativa ha natura pubblicistica e 
sanzionatoria
31
. 
Il profilo sanzionatorio e la finalità di prevenzione, con riferimento al 
buon andamento dell’amministrazione, sono dunque prevalenti e 
caratterizzanti la responsabilità amministrativa e meramente accessori 
e secondari in quella civile, in cui prevale il profilo della restaurazione 
del patrimonio. 
Mentre cioè nella responsabilità civile il risarcimento è legato al 
danno prodotto, nella responsabilità amministrativa non sussiste 
connessione diretta tra sanzione risarcitoria e danno, bensì è 
necessaria l’intermediazione del giudice il quale, valutando 
circostanze soggettive ed oggettive atte a qualificare l’antigiuridicità e 
la colpevolezza, trova nel danno il limite edittale massimo della 
sanzione risarcitoria
32
.  
                                                 
30
 La riforma della Corte dei Conti attuata con le Leggi n. 19 e n. 20 del 19 
gennaio 1994 sancisce la definitiva rottura con il modello dell’illecito civile. 
L’introduzione di una apposita disciplina positiva dell’istituto comporta 
infatti, in gran parte, l’intervenuta insussistenza delle ragioni che portavano 
ad assimilare la responsabilità amministrativa a quella civile onde mutuarne 
la disciplina di diritto comune. La l. 1994 n. 20 in particolare accentua la 
natura sanzionatoria della responsabilità amministrativa, sia nella parte in cui 
ne prevede carattere personale e non solidale (art. 1 comma 1-quater) sia 
laddove ne dispone la intrasmissibilità agli eredi (art. 1 comma 1), sia infine, 
nella parte in cui conferma il potere dei giudici contabili di riduzione 
dell’addebito (art. 1 comma 1 bis).   
31
 Intervento del Presidente della Corte dei conti, prof. Francesco Staderini, 
al Convegno di studi sul tema “La tutela delle risorse collettive: aspetti 
problematici”, Caserta 19 - 20 aprile 2002. 
32
 Corte Cost., 12 giugno 2007, n. 183 la quale  afferma che nel sistema 
previsto dalle leggi vigenti “l’intero danno subito dall’Amministrazione, ed 
accertato secondo il principio delle conseguenze dirette ed immediate del 
fatto dannoso, non è di per sé risarcibile e costituisce soltanto il presupposto 
per il promovimento da parte del pubblico ministero dell’azione di 
responsabilità amministrativa e contabile. Per determinare la risarcibilità del 
danno, occorre una valutazione discrezionale ed equitativa del giudice 
contabile, il quale, sulla base dell’intensità della colpa, intesa come grado di 
scostamento dalla regola che si doveva seguire nella fattispecie concreta, e di 
tutte le circostanze del caso, stabilisce quanta parte del danno subito debba 
essere addossato al convenuto, e debba pertanto essere considerato 
risarcibile…la relativa sentenza di condanna è pertanto determinativa e 
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Sempre nell’ambito della concezione pubblicistica si fa inoltre leva 
sull’istituto del c.d. potere riduttivo, considerato come facoltà di 
ridurre secondo equità la misura del risarcimento del danno. 
La valorizzazione della natura sanzionatoria della responsabilità 
amministrativa è stata poi effettuata dalla stessa Corte Costituzionale 
nella sentenza n. 371/1998, la quale presenta una nuova 
conformazione della responsabilità amministrativa: alla tradizionale 
funzione restitutoria viene affiancata una funzione di “deterrenza” 
rispetto alle finalità di salvaguardia delle risorse pubbliche. 
Anche la Corte di Cassazione, definendola alla stregua di una 
“responsabilità sui generis”, la qualifica come un insieme di elementi 
risarcitori e sanzionatori.  
4. Elementi costitutivi 
Gli elementi strutturali della responsabilità amministrativa vengono in 
rilievo dalla già citata normativa in materia
33
 e dalla giurisprudenza 
della Corte di Cassazione
34
 relativa ai limiti esterni della giurisdizione 
della Corte dei Conti. 
Essi sono: 
1 Il rapporto d’impiego o servizio. 
                                                                                                                   
costitutiva del debito risarcitorio”. Vedi anche n. Corte Cost. n. 184/2007, 
nonché la sentenza n. 272/2007. 
33
 Art.  82-83 L.cont., art. 18, 19, 20 del T.U. n. 3/1957, art. 52-53 del T.U. 
n. 1214/1934, art. 1 l. n. 20 del 14 gennaio 1994. 
34
 Si fa riferimento a: sent. SS.UU. Civili, 15 marzo 1993, n. 3061 la quale 
stabilisce che “tra gli elementi necessariamente coesistenti, costitutivi della 
responsabilità amministrativa patrimoniale vi è l’addebitabilità di una 
condotta produttiva di danno, posta in essere da un pubblico amministratore 
o dipendente in violazione dei doveri di ufficio”; sent. Cassazione Sezioni 
Unite Civili, 6 giugno 2002, n. 8229 secondo cui la responsabilità dei 
soggetti sottoposti alla giurisdizione della Corte dei Conti non è limitata alla 
sola attività provvedimentale, ma comprende tutti i comportamenti omissivi 
e commissivi, imputabili a dolo o colpa grave, dai quali sia derivato un 
danno per lo Stato o ente pubblico. 
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2 L’elemento oggettivo, il quale è a sua volta costituito da una 
condotta attiva od omissiva e dal danno conseguente a tale 
condotta. 
3  Un elemento soggettivo c.d. “psicologico” del dolo o della colpa 
grave.  
4 Il nesso di causalità tra l’evento dannoso e la condotta, ossia la 
relazione necessaria tra l’elemento soggettivo e quello oggettivo. 
4.1 L’elemento soggettivo in genere e nell’ambito sanitario 
 4.1.1 Il rapporto d’impiego o di servizio 
Presupposto per la formulazione di un addebito di responsabilità 
amministrativa è la sussistenza del rapporto d’impiego o di servizio 
del danneggiante con l’amministrazione35 danneggiata36. 
Non solo, è anche necessario che la condotta del funzionario, 
amministratore o dipendente pubblico sia stata tenuta in occasione 
dello svolgimento di tale rapporto. 
Originariamente il riferimento era esclusivamente al rapporto 
d’impiego in senso stretto: oltre che nel richiamo dell’art. 81 e 82 
L.cont e nell’art. 52 T.U.L.C.d.C, l’art. 18 del T.U. n. 3/1957 
evidenziava come “l’impiegato delle amministrazioni dello Stato, 
anche a ordinamento autonomo, è tenuto a risarcire alle 
amministrazioni stesse i danni derivanti da violazioni degli obblighi di 
servizio”. 
Per rapporto d’impiego s’intende dunque quel vincolo organico 
scaturito dalla stipulazione di un contratto di lavoro con la P.A., in 
                                                 
35
 L’espressione Amministrazione Pubblica si può intendere sia in senso 
soggettivo, come l’insieme delle strutture costituite per lo svolgimento 
di funzioni amministrative, sia in senso oggettivo - sostanziale come 
l’attività stessa dell’amministrazione. 
36
 L’articolo 1, comma 4, della legge 14 gennaio 1994 n. 20, ha stabilito che 
la Corte dei Conti giudica sulla responsabilità degli amministratori e 
dipendenti pubblici anche quando il danno sia stato cagionato ad enti diversi 
da quelli d’appartenenza. Si tratta del c.d. danno obliquo.  
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relazione al quale il soggetto stipulante presta la propria attività 
lavorativa “in modo continuativo ed esclusivo al servizio di un ente 
pubblico per il conseguimento dei fini istituzionali di quest’ultimo, 
ricevendo come corrispettivo una retribuzione predeterminata
37”.  
Tuttavia in tempi recenti la giurisprudenza, in precedenza della Corte 
di Cassazione
38
 in sede di regolamento di giurisdizione e 
successivamente della stessa Corte dei Conti
39
, ha esteso il concetto di 
rapporto d’impiego al punto di comprendere anche il semplice 
rapporto di servizio. 
Quest’ultima espressione fa riferimento ad un rapporto di lavoro con 
l’ente pubblico in relazione al quale un soggetto, altrimenti estraneo 
alla P.A., viene inserito in via continuativa e in modo funzionale
40
 
nell’organizzazione amministrativa, prestando la propria opera 
all’interno dell’ente e senza che rilevi né la natura giuridica dell’atto 
di investitura
41
, né quella del soggetto che la riceve
42
. 
                                                 
37
 Virga P., Il pubblico impiego dopo la privatizzazione, Milano, Giuffrè 
2002, pp. 3 e seguenti. Gli indici sintomatici della sussistenza di un rapporto 
di pubblico impiego sono dunque: la natura pubblica dell’ente, la continuità 
della prestazione lavorativa, l’esclusività della prestazione resa a favore 
dell’ente, la correlazione tra l’attività svolta dal dipendente pubblico e i fini 
istituzionali dell’ente, nonché la predeterminazione della retribuzione.   
38
 SS.UU. Cass. 5 aprile 1993, n. 4060 per la quale “…la giurisdizione del 
giudice contabile viene correttamente individuata non solo quando tra i due 
soggetti intercorra un rapporto d’impiego in senso proprio e ristretto, ma 
anche quando sia comunque individuabile un rapporto di servizio in senso 
lato, tale cioè da collocare il soggetto preposto in posizione di compartecipe 
fattivo dell’attività amministrativa dell’ente pubblico preponente”. 
39
 Corte dei Conti, Sez. I centrale, 15 settembre 1993, n. 1993 secondo cui  
“la giurisdizione della Corte dei Conti in materia di responsabilità 
amministrativa si estende all’esame delle controversie attinenti a danni 
patrimoniali arrecati alla P.A. da soggetti ad essa legati da un particolare 
rapporto di servizio che li inserisca, sia pure in via temporanea, 
nell’organizzazione amministrativa, tanto da porli in condizione di 
partecipare alla sua attività, in un’ottica di realizzazione dei fini propri 
dell’ente”. 
40
 Si sottolinea come non venga inserito in modo organico, ma solo in modo 
funzionale. 
41
 Può trattarsi sia di un provvedimento, di una convenzione o di un 
contratto. Ma tale atto di investitura potrebbe anche mancare, in tal caso 
configurando un rapporto di servizio di fatto. 
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Elemento centrale è che la prestazione deve concretizzarsi nel 
compimento di atti giuridici o materiali che siano imputabili 
all’amministrazione stessa, cioè rientranti nei suoi compiti istituzionali 
o quanto meno nei suoi compiti ordinari e correnti
43
. 
Una così ampia estensione del concetto di rapporto di servizio affonda 
le proprie radici nel fenomeno della privatizzazione degli Enti 
pubblici
44
 che ha caratterizzato il nostro ordinamento attorno agli anni 
90. Ciò ha difatti comportato un’importante evoluzione del quadro 
normativo che regola l’organizzazione della P.A., tanto da obbligare 
una rivisitazione del concetto stesso di attività amministrativa, la quale 
da un’impostazione soggettiva, è adesso intesa in un’ottica oggettiva – 
sostanziale
45: rileva cioè l’effettivo svolgimento di un servizio ovvero 
di una funzione che sia “in sé” pubblica46, passando in secondo piano 
se tale attività sia svolta o meno da organi della P.A. 
Da una visione assolutamente restrittiva della nozione di rapporto di 
pubblico servizio, la quale riteneva sussistente la giurisdizione della 
Corte dei Conti solo qualora gli amministratori e i dipendenti pubblici 
agivano iure imperii e rimanendo la giurisdizione del giudice 
ordinario quando questi ponevano in essere la loro attività 
nell’esercizio di poteri gestionali propri di qualsiasi ente di diritto 
privato
47
, si è passati quindi ad un’impostazione che ne amplia la 
portata. Dunque il soggetto che, anche in ragione di un rapporto di 
                                                                                                                   
42
 Può trattarsi sia di persona fisica che giuridica, sia privata che pubblica. 
43
 Corte dei Conti, Sez. riun., 25 luglio1997, n. 63. 
44
 In particolare i servizi locali possono essere anche gestiti a mezzo di spa o 
srl. 
45
 Vi è stata la necessaria di adottare una nozione “oggettiva” di attività 
amministrativa, consentendo di qualificare la stessa in un’ottica funzionale 
alla stregua della pubblica funzione o del pubblico servizio erogato e non in 
ragione del tipo di atto posto in essere, diventando così irrilevante se il 
pubblico servizio viene esercitato con le forme tipiche del diritto privato o 
del diritto pubblico. 
46
 Ossia l’oggettivo perseguimento dei pubblici interessi. 
47
 V. Cass. Sez. U. n. 1282 del 1982; n. 6179 del 1983; n. 644 del 1985; n. 
2489 del 1988; n. 5792 del 1991; n. 11560 del 1992; n. 12654 del 1997; n. 
334 del 1999; n. 1193 del 2000; n. 9689 del 2001; n. 10979 del 9 giugno del 
2004. 
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natura privatistica, pone in essere un’attività preordinata allo 
svolgimento di una funzione propria della P.A., instaura con 
quest’ultima un rapporto di servizio a prescindere dalla sua natura 
privatistica e dalla circostanza che operi avvalendosi di strumenti di 
natura contrattuale
48
.  
In ambito sanitario l’autore della condotta illecita può essere 
innanzitutto un medico o un operatore sanitario dipendente delle Asl o 
delle Aziende Ospedaliere, per il quale la sussistenza del rapporto di 
servizio discende direttamente dal rapporto di pubblico impiego che lo 
lega alla struttura ospedaliera alla quale appartiene e, dove presta la 
sua attività professionale in modo continuativo e con pieno 
inserimento nell’organizzazione dell’ente pubblico. 
In secondo luogo anche il medico libero professionista convenzionato 
con il SSN può essere autore della condotta illecita. La giurisprudenza 
della Cassazione è, infatti, unanime nel riconoscere la sussistenza di 
un vero e proprio rapporto di servizio, anche se di fonte 
convenzionale, tra il medico convenzionato e l’Asl di appartenenza 
limitatamente ad alcune specifiche prestazioni
49
 che assumono 
rilevanza pubblicistica, le quali si affiancano all’esercizio delle 
prestazioni medico-professionali legali
50
.  
 In particolare la Cassazione civile SS. UU.
51
 ha statuito che gli 
elementi in base ai quali emerge l’esistenza del rapporto di servizio 
sono gli adempimenti cui è tenuto il medico in convenzione, ossia: 
- l’identificazione degli assistiti 
                                                 
48
 Cass. Sez. U. n. 22513/2006 e n. 3899/2004. 
49
 Si tratta di compiti di certificazione sanitaria e finanziaria il cui 
svolgimento si inserisce nell’organizzazione strutturale, operativa e 
procedimentale della ASL ed ha natura amministrativa. Non risponde, 
invece, per l’attività libero professionale. 
50
 Esse hanno luogo sulla base di rapporti di diritto privato tra i medici e le 
ASL. 
51
 Cfr. Cass. Civile SS. UU., n. 6422 del 18 dicembre 1985; n. 922 del 21 
dicembre 1999; n. 9957 del 13/11/1996. 
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- l’accertamento del diritto degli assistiti alle prestazioni sanitarie 
- il rilascio di certificazioni sanitarie 
- la compilazione di prescrizioni farmaceutiche. 
Pertanto, il danno erariale riconducibile a detta attività amministrativa 
dà luogo ad una responsabilità amministrativa il cui accertamento 
rientra nella giurisdizione della Corte dei Conti
52
.  
Ma in ambito sanitario l’autore della condotta illecita può non essere 
solo un medico o un operatore sanitario dipendente delle Asl o delle 
Aziende Ospedaliere, ovvero un medico libero professionista 
convenzionato con il SSN, ma anche un soggetto che instauri con 
l’azienda sanitaria una relazione temporanea ed a qualunque titolo, 
anche volontario o di consulenza esterna: ciò che è centrale è che il 
sanitario sia un soggetto che eserciti un’attività o una funzione di cura 
e assistenza garantita dalla struttura pubblica, quale attuazione 
dell’interesse della collettività al diritto alla salute.  
In relazione a ciò è pacifica la giurisdizione della Corte dei Conti 
riguardo alla responsabilità dei medici componenti delle commissioni 
sanitarie per gli invalidi civili, siano essi dipendenti o convenzionati, 
per il danno erariale diretto consistente nell’indebita corresponsione di 
provvidenze di legge a falsi invalidi
53
.  
La giurisdizione della Corte dei Conti è confermata
54
 anche nel caso 
di medico putativo, ovvero di colui che esercita la professione di 
                                                 
52
 Cass. Civ 21.12.99, sez. un., n. 922, Riv. Corte Conti, 1999, n. 6, 233; 
Corte dei conti 28.1.02, n. 82, Rass. Dir. Farm., 2003, 127. La Corte dei 
Conti ha, ad esempio, ravvisato la propria giurisdizione e la responsabilità 
dei medici convenzionati con il S.S.N. per aver prescritto farmaci al di fuori 
dei presupposti di legge: v. Corte dei Conti 2.6.98, n. 158, in Ragiusan, 
1998, f. 170-1,102; Corte dei Conti reg. Lazio, 12.6.03, n. 1291, in Riv. 
Corte Conti, 2003, n. 3, 202. 
53
 Cass. civ. 4.7.02, Sez. un., n. 9693, in Arch. Civ., 2003, 531; Corte dei 
Conti reg. Basilicata 6.5.99, n. 119, in Riv. Corte Conti, 1999, n. 4, 188; 
Corte dei Conti reg. Puglia 4.3.99, n. 11, in Ragiusan, 2000, n. 189,86. 
54
 Cass. civ. 6.2.95, Sez. un., n. 1381, in Foro It., 1995, I, 3224 secondo cui 
“l’illegittimità − e conseguente annullabilità d’ufficio sia pure con effetto 
retroattivo − dell’atto di nomina (per falsità o nullità del titolo richiesto per 
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medico presso una struttura ospedaliera pubblica pur non essendo in 
possesso del relativo titolo di studio o di abilitazione professionale. In 
tal caso il concreto esercizio dell’attività professionale, mediante 
inserimento nell’organizzazione sanitaria, è sufficiente a configurare il 
rapporto di servizio, ancorché l’attività sia svolta in carenza dei titoli 
abilitativi previsti dalla legge. Tale orientamento
55
 è condiviso anche 
dalla giurisprudenza contabile secondo la quale “sussiste la 
giurisdizione della Corte dei Conti nei confronti del medico putativo il 
quale, attraverso una falsa rappresentazione della realtà che induce 
l’amministrazione a ritenere sussistenti i presupposti necessari per 
l’espletamento della funzione sanitaria, si inserisce 
nell’organizzazione di un ente pubblico, esercitando in concreto una 
funzione pubblica”. In tal caso “il danno all’erario è determinato dalla 
lesione dell’interesse dell’ente alla erogazione del servizio in termini 
ottimali rispetto alle risorse impegnate ed è quantificabile negli 
emolumenti corrisposti dalla Usl al medico putativo, tenendo conto 
dell’eventuale utilità della prestazione dallo stesso resa56”. 
Oltre al suddetto danno erariale diretto, consistente nell’erogazione di 
emolumenti non dovuti, sussiste ovviamente per le medesime ragioni 
anche la responsabilità per danno indiretto nel caso in cui il medico 
putativo, cagionando lesioni a terzi, abbia determinato la condanna 
della pubblica amministrazione al risarcimento del danno. 
                                                                                                                   
la sua costituzione) non è idonea a travolgere le prestazioni espletate di fatto 
dal c.d. medico putativo, le quali costituiscono pur sempre esplicazione di un 
rapporto di servizio e possono formare oggetto specifico del giudizio per 
danno erariale”. 
55
 L’orientamento, tra l’altro, è conforme al principio della responsabilità 
amministrativa del funzionario di fatto. Il funzionario di fatto è figura di 
creazione dottrinale con la quale si suole indicare l’esercizio dell’azione 
amministrativa da parte di un soggetto privo della relativa legittimazione. La 
cd. teoria del funzionario di fatto comporta il riconoscere legittimi gli atti 
compiuti dal funzionario di fatto e “trova vita solo allorquando si tratti di 
esercizio di funzioni essenziali e/o indifferibili, che per loro natura 
riguardino i terzi con efficacia immediata e diretta” (CdS, Sez. IV, 20 
maggio 1999 n. 853). 
56
 Corte dei Conti 14.10.91 n. 311, in Riv. Corte Conti, 1991, n. 6, 42. 
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Occorre considerare infine la diversa situazione di colui che è in 
possesso di tutti i necessari titoli di studio e di abilitazione ma, opera 
in via di lavoro di fatto in un ospedale pubblico quale medico 
volontario non strutturato. Ebbene, anche in tal caso e per le 
medesime ragioni, è configurabile una responsabilità amministrativa 
dinanzi alla Corte dei Conti “benché la frequentazione della struttura 
sanitaria sia avvenuta in carenza delle necessarie autorizzazioni e pur 
priva dei necessari requisiti culturali, scientifici e di professionalità
57”. 
Ovviamente, però, per configurare in tal caso un rapporto di servizio 
deve trattarsi pur sempre di una prestazione non del tutto occasionale 
e che abbia comportato un inserimento del medico volontario 
nell’organizzazione della struttura ospedaliera. 
4.1.2 L’elemento psicologico 
Anteriormente all’introduzione della legge n. 20/1994 art. 1 era 
sufficiente la colpa lieve affinché si configurasse l’elemento 
psicologico
58
. 
Con tale normativa si è elevata la soglia minima d’intensità della 
colpevolezza del pubblico dipendente, limitando la responsabilità 
amministrativa ai fatti e alle omissioni commessi con dolo o colpa 
grave. 
L’attuale sistemazione legislativa è indirizzata a non esporre l’azione 
amministrativa a rallentamenti determinati dal timore della 
responsabilità amministrativa
59
. 
                                                 
57
 Corte dei Conti, reg. Umbria, 8 marzo 2001, n. 98, in Ragiusan 2001, n. 
204-5, 78. 
58
 Per affermare l'esistenza della responsabilità amministrativa non è 
sufficiente che vi sia un danno, causato da una condotta antigiuridica, 
realizzata violando obblighi di servizio, ma è necessario che l'azione, sia 
riferibile psicologicamente all'agente. 
59
 C. Cost., 20 novembre 1998 n. 371: “…quanto del rischio dell’attività 
debba restare a carico dell’apparato e quanto a carico del dipendente, nella 
ricerca di un punto di equilibrio tale da rendere, per i dipendenti ed 
amministratori pubblici, la prospettiva della responsabilità ragione di 
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Occorre ora precisare che cosa s’intenda per colpa grave e che cosa 
s’intenda per dolo. 
a) Non esistendo una definizione normativa di colpa grave neppure in 
ambito civilistico, ne è stata necessaria l’elaborazione in via pretoria. 
Il giudice contabile si rifà talvolta ai criteri estrapolati dalle nozioni 
elaborate in sede penale
60
, talora ai criteri enunciati in ambito 
tributario
61
. 
La dottrina e la giurisprudenza prevalente ritengono che “non ogni 
condotta diversa da quella doverosa integri gli estremi della colpa 
grave
62”, ma è necessario che essa sia caratterizzata dall’assenza del 
“minimo di diligenza” ovvero “in una marchiana imperizia o in 
un’irrazionale imprudenza63” richieste nel caso concreto64: cioè id est 
non intelligere quod omnes intelligunt
65
. 
La violazione degli obblighi di servizio, oltre ad essere contrassegnata 
da un’evidente e marcata trascuratezza riguardo alle modalità del 
fatto
66
 deve essere tale che le conseguenze dannose della stessa siano 
ex ante prevedibili e riconoscibili per dovere professionale d’ufficio67.  
La sent n. 2745/2012 della Sezione Sicilia ha statuito inoltre che la 
valutazione circa l’intensità della colpa va effettuata tenendo conto di 
                                                                                                                   
stimolo, e non di disincentivo”. Nello stesso senso C. Cost., sent. n. 
453/1998. 
60
 Ad esempio la violazione di norme elementari di comportamento. 
61
 Quali l’indiscutibile negligenza e la macroscopica inosservanza. 
62
  Corte dei Conti, Sez. Sicilia, n. 1015/2012. 
63
 Cass. Sez. Riunite, 10 giugno 1997, n. 56/A. 
64
 Il giudizio non deve basarsi su un modello di buon dipendente 
astrattamente considerato, bensì sulla costruzione di un figura che tenga 
conto della capacità e del ruolo assegnato al pubblico dipendente, così come 
esso è inserito all’interno di una data struttura amministrativa. C. Conti, sez. 
Veneto, 11 settembre, n. 618/1997. 
65
 Non intendere ciò che tutti intendono, Ulpiano. 
66
 Corte dei Conti, Sez. Riun., 10 giugno 1997, n. 56/A. 
67
 V. C. dei Conti, sent n. 273 del 2002, sez. Calabria: La colpa grave 
consiste “nell’evidente e marcata trasgressione degli obblighi di servizio o di 
regole di condotta che siano ex ante ravvisabili e riconoscibili per dovere 
professionale d’ufficio, e che, in assenza di oggettive ed eccezionali 
difficoltà, si materializzano nell’inosservanza del minimo di diligenza 
richiesto nel caso concreto”. V. anche Corte Conti, Sez. III giur. centr. App., 
10 settembre 2010, n. 523 /A. 
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tutte le circostanze del caso concreto e, in particolare, della natura 
dell’attività professionale svolta. 
In base a ciò sono richiesti standard di comportamento più rigorosi in 
capo ai soggetti che risultino investiti di maggiori funzioni e che 
detengano un’elevata qualificazione professionale68. 
Non si può pretendere dunque di adottare lo stesso parametro per la 
generalità dei dipendenti ma è necessario considerare la diligenza alla 
stregua di un criterio di giudizio relativo. 
Ecco allora che in merito alla professione medica, per valutare 
l’elemento soggettivo della condotta del sanitario occorre tener conto 
della delicatezza delle funzioni svolte e dei rilevanti interessi in gioco, 
quali il diritto alla salute
69
. 
Pur nei limiti della colpa grave, la condotta dei medici, ed in 
particolare degli specialisti, va valutata in relazione all’obbligo non di 
una “diligenza generica” del buon padre di famiglia bensì della “più 
accurata diligenza
70” richiesta in relazione alla natura dell’attività 
professionale esercitata, alla stregua della nozione di colpa di cui 
all'art. 1176
71
, co. 2, c.c. 
Per la determinazione di tale ‘accurata diligenza’, è necessario 
innanzitutto riferirsi al caso concreto e mettere da parte immutabili 
canoni prefissati, mancando tra l’altro una norma dettata al riguardo. 
Occorre quindi tener conto delle funzioni cui è preposto, 
                                                 
68
 Corte dei Conti, Sez. Lazio, sent. n. 36/2010. 
69
 In merito v. Corte dei Conti, sent. n. 744/2010 della Sezione Puglia, in cui 
si precisa che il medico deve adempiere i propri obblighi di servizio “in 
ragione della rilevanza del bene della salute coinvolto (cfr. art. 32 Cost.)”. V. 
anche Sezione Puglia, sentenza n. 744/2010. 
70
 “Ossia una diligenza superiore alla media consistente nell’uso di tutte le 
tecniche dettate dalla scienza clinica e di ogni altro accorgimento suggerito 
dalla comune esperienza, tenendo conto però più che del risultato raggiunto, 
dei mezzi impiegati per conseguirlo, ossia del comportamento del medico 
conforme alla deontologia professionale”. V. Corte dei Conti Sez. Puglia 4 
marzo 1999 n. 11; Corte Conti Sez. Lombardia 8 ottobre 1998 n. 11. 
71
 Tale articolo recita “Nell’adempimento delle obbligazioni inerenti 
all'esercizio di un'attività professionale, la diligenza deve valutarsi con 
riguardo alla natura dell'attività esercitata”. 
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all’organizzazione amministrativa in cui è inserito e valutare se il 
metodo operativo usato dallo stesso sia il più adatto al caso concreto e 
alle circostanze contingenti
72
. 
La condotta del clinico convenuto deve risultare del tutto anomala e 
inadeguata, tale da “costituire una devianza macroscopica dai canoni 
di diligenza e perizia tecnica e da collocarsi in posizione di 
sostanziale estraneità rispetto al più elementare modello di attività 
volta alla realizzazione degli interessi cui i pubblici operatori 
sono preposti
73”.  
Pertanto si deve accertare o che “si siano verificati errori non 
scusabili per la loro grossolanità, o l'assenza delle cognizioni 
fondamentali attinenti alla professione, o il difetto di quel minimo di 
perizia tecnica che non deve mai mancare in chi esercita la 
professione sanitaria, o la temerarietà sperimentale ed ogni altra 
imprudenza che dimostri superficialità e disinteresse per i beni 
primari affidati alle cure del prestatore d'opera
74”. 
Conseguenza di ciò è che, oltre ad una condotta riprovevole del 
medico, è necessario anche che costui, “usando la dovuta diligenza, 
sia stato in condizione di prevedere e prevenire
75
 l'evento 
verificatosi”. 
Esemplificativo di come realmente la condotta del sanitario debba 
essere valutata in base alle funzioni attribuite e alla qualifica personale 
è sicuramente il caso affrontato dalla Corte dei Conti, sez. reg. 
Trentino Alto Adige-Trento, con sentenza del 23 giugno 2005, n. 58. 
Tale decisione condannò un primario ospedaliero basandosi sul 
principio consolidato per cui da tale qualificato soggetto “è lecito 
attendersi, oltre ad un’approfondita conoscenza scientifica della 
                                                 
72
 Corte dei Conti, Sez. Toscana, sent n. 802/2007. 
73
 Corte dei Conti, Sez. Lombardia, 18 marzo 2015, n. 40. 
74
 Corte dei Conti, Sez. Lombardia, 18 marzo 2015, n. 40. In materia v. 
anche Corte Conti, Sez. Giur. Veneto, sent. n. 236/98. 
75
 Corte Conti, Sez. III giur. Centr. App., 10 settembre 2010, n. 523 /A 
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propria branca, capacità e sicurezza d’intervento, rapidità di decisioni, 
tempestività nell’esecuzione, tutte finalizzate al buon esito della salute 
e della vita umana riguardanti il paziente affidato alle sue cure”.  
La sua condotta è stata, infatti, ritenuta censurabile poiché 
caratterizzata dall’inosservanza di metodiche diagnostiche e 
terapeutiche dettate dalla scienza medica in quella disciplina
76
. 
L’attività espletata e gli obblighi di servizio variano quindi a seconda 
che si tratti di semplice personale medico svolgente attività 
tipicamente professionale o di personale con qualifica dirigenziale che 
svolge attività di collaborazione e di corresponsabilità della gestione
77
.  
Tra le condotte causative di danno indiretto che la giurisprudenza ha 
riconosciuto integrare la colpa grave vi rientra: 
- il medico che abbia completamente omesso di compiere un'attività 
diagnostica e terapeutica routinaria
78
; 
- la mancata rimozione di garza laparotomica dall’addome del 
paziente
79
; 
- terapie farmacologiche inadeguate; 
- il comportamento del medico anestesista che, nel corso di un 
intervento di appendicectomia, utilizzava sul paziente la maschera 
facciale in luogo dell’intubazione e non costatava tempestivamente 
l’arresto cardiocircolatorio e, pertanto, non provvedendo ad attuare 
                                                 
76
 “Il comportamento gravemente negligente  imprudente e imperito di un 
primario ostetrico, il quale in presenza di una anomala situazione al 
momento del parto non abbia saputo tempestivamente fronteggiarla ponendo 
in essere, con la dovuta diligenza e attenzione professionale secondo le 
comuni cognizioni della scienza medica, tutte le misure atte a prevenire 
l’evento dannoso (…) il ritardo ad nell’assumere la più idonea ed efficace 
soluzione, peraltro solo in extremis attuata, è esponenziale di rilevante 
imperizia nonché di imperdonabile negligenza estrinsecatesi in un 
atteggiamento in parte attendista e in parte dilatorio, causativo delle lesioni 
riportate al neonato, con il conseguente danno indiretto subito dall’azienda 
sanitaria locale”. 
77
 Art. 15 DLgs. 229/1999. 
78
 Corte dei Conti, Sez. Reg. Trentino Alto Adige-Trento, 23 giugno 2005, n. 
581. 
79
 Corte dei Conti, Sez. Reg. Basilicata, 14 settembre 2006, n. 204. 
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repentinamente le manovre rianimatorie, provocava danni gravi e 
irreversibili al cervello dello stesso
80
; 
- l’omessa diagnosi e tempestiva terapia da parte degli assistenti di 
reparto di pediatria di una “meningite purulenta”, malattia che non era 
stata rilevata nonostante ben due ricoveri e la presenza di una 
sintomatologia precisa ed allarmante del neonato affidato alle loro 
cure, con conseguente decesso del medesimo
81
;  
- la scelta dei medici ginecologi di procedere al parto per via vaginale 
pur in presenza di dati clinici ed anamnestici che consigliavano di 
ricorrere al taglio cesareo, provocando così lesioni traumatiche per il 
neonato
82
;  
- violazione dell’obbligo del c.d. consenso informato. 
Tra le condotte causative di un danno diretto, integranti gli estremi 
della colpa grave, son degne di menzione: 
- il comportamento di un Primario ospedaliero che ricoverava 
ripetutamente la propria madre ultraottantenne nell’ospedale in cui 
operava, per periodi eccessivamente prolungati e, in un caso, saltando 
il parere del medico di accettazione
83
. Il danno per l'erario venne 
quantificato in circa 20 milioni di lire; 
                                                 
80
 Corte dei Conti, Sez. Reg. Lazio, 28 febbraio 2001, n. 986. 
81
 Corte dei Conti, Sez. Reg. Sicilia, 5 gennaio 1999, n. 4. 
82
 Corte dei Conti, Sez. Reg. Lazio, n. 36/2010. 
83
 “Lo scostamento rilevabile, ad un esame comparativo, tra la condotta in 
astratto prescritta dalla normativa vigente e la condotta in concreto tenuta dal 
convenuto (come provata dalle cartelle cliniche disponibili) è di tale 
evidenza da essere di per sé ostensivo dell'esistenza di un atteggiamento 
psicologico improntato ad assoluta indifferenza nei confronti dei vincoli 
posti dall'ordinamento a tutela dell'interesse pubblico: si deve allora 
affermare che, anche se il soggetto agente non ha voluto l'evento dannoso, lo 
ha però determinato grazie alla sua negligenza, negligenza così marcata da 
imporre la necessità di configurare il suo operato come gravemente 
colposo. Costituiscono indici eloquenti della gravità della colpa: la 
reiterazione di ricoveri impropri, il loro perdurare per un tempo da 5 a 11 
volte superiore alla degenza media di reparto…ed il mancato rispetto persino 
delle disposizioni vigenti in materia di ammissione al ricovero ospedaliero”. 
Corte Dei Conti, Sez. Emilia-Romagna, 29 maggio 2001, n. 1135. 
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- la condotta del “primario ospedaliero che, anche se costrettovi da 
oggettivi ostacoli, lasci inutilizzata per lungo tempo una costosa 
apparecchiatura diagnostica senza darne avviso agli amministratori”. 
Costui “viene meno, con colpa grave, ad elementari doveri di servizio, 
cagionando altresì danni all’amministrazione, dei quali non può non 
rispondere
84”. 
La giurisprudenza
85
 esclude la colpa grave del medico, oltre che nei 
casi in cui debbano essere risolti problemi diagnostici e terapeutici di 
difficile soluzione o in presenza di quadro patologico complesso e 
passibile di diversificati esiti, ovvero si trovi nella necessità di agire in 
una situazione di emergenza o di urgenza, in tutte quelle ipotesi in cui 
la sua scelta appaia comunque ragionevole, avuto riguardo alle 
conoscenze scientifiche e alla prassi medica. 
La colpa grave è stata pertanto esclusa: 
- nel comportamento di un ginecologo, il quale nell’optare per il parto 
vaginale di una paziente, in luogo del parto cesareo, non avendo con 
sufficiente anticipo diagnosticato la presenza nel feto di una distocia 
di spalle che si evidenzia solo nella fase terminale del parto abbia 
provocato, nella fase concitata dell’espulsione danni cerebrali 
irreversibili al feto a causa di una manovra che, pur non informata alla 
perizia propria di un operatore specializzato, non può ritenersi 
configurare gli estremi della grave imperizia
86
; 
- nel comportamento dei sanitari che hanno assistito alla fase finale di 
un parto, anche in presenza di un rischio di sofferenza fetale e di una 
microsomia fetale che doveva essere rilevata fin dal momento del 
ricovero nella struttura ospedaliera
87
. 
                                                 
84
 Corte dei Conti, Sez. III centr., 7 giugno 2001, n. 138/A. 
85
 Corte dei Conti, Sez. Reg. Trentino Alto Adige-Bolzano, 24 febbraio 
2012, n.1. 
86
 Corte dei Conti, Sez. III centr., 11 ottobre 1999, n. 241/A. 
87
 Corte dei Conti, Sez. III centr., 30 marzo 2000, n. 124. 
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Riguardo al momento in cui va determinato il grado di colpa la Sez. II 
della Corte dei Conti con sent n. 246 del 20 settembre 1999 statuisce 
che “la colpa va valutata in relazione alla situazione esistente e agli 
effetti prevedibili ex ante e non con riguardo ai risultati della condotta 
visti ex post”. 
Ossia, in ambito sanitario, la condotta del medico deve essere valutata 
alla stregua delle conoscenze raggiunte dalla scienza medica fino a 
quel momento, non potendo incidere in alcun modo gli sviluppi e i 
progressi scientifici avvenuti successivamente il verificarsi del caso 
concreto. 
Particolare esimente della responsabilità amministrativa è l’errore 
professionale scusabile, istituto mutuato dalla giurisprudenza 
civilistica: la giurisprudenza contabile ritiene che in caso di una 
normativa confusa, di controversa interpretazione e mancanza di 
circolari esplicative la confusione del quadro normativo e la 
conseguente incertezza interpretativa debbano risultare da dati 
oggettivi
88
. L’errore che rileva è l’errore di diritto, non di fatto89. Altre 
esimenti sono la legittima difesa, lo stato di necessità, l’incapacità 
d’intendere e di volere. 
b) La giurisprudenza contabile
90
, per meglio qualificare l’azione 
dolosa dei dipendenti pubblici, distinguendola dalla condotta dolosa 
che rileva ai fini penali
91
, ha spesso ritenuto applicabili i criteri 
elaborati dalla dottrina e dalla giurisprudenza civilistica in materia di 
dolo c.d. contrattuale o in adimplendo. 
                                                 
88
 Corte dei Conti, Sez. giur. Emilia Romagna, sent. n. 1482/ 2004. 
89
 Sent. n. 155/2003. 
90
 V. Corte dei Conti, Sezioni riunite, 18.9.1996, n. 58 e Sezione 
giurisdizionale Lazio, 27.1.2004, n. 216. 
91
 Il dolo penalistico è descritto dall’art. 43 c.p., secondo il quale il 
delitto è doloso, o secondo l'intenzione, quando l'evento dannoso o 
pericoloso, che è il risultato dell'azione o dell'omissione e da cui la legge fa 
dipendere l'esistenza del delitto, è dall'agente preveduto e voluto come 
conseguenza della propria azione od omissione. Consiste nella volontà della 
condotta e nella volontà dell’evento. 
35 
 
Per integrare gli estremi del suddetto dolo contrattuale non è 
necessaria la diretta e cosciente intenzione di agire ingiustamente a 
danno di altri
92
, ma è sufficiente ledere in maniera cosciente e 
volontaria un preesistente dovere relativo al rapporto con l’ente 
pubblico. Dunque a carico del soggetto agente saranno posti sia i 
danni prevedibili che non
93
. 
La Corte dei Conti tuttavia sembra preferire l’indirizzo contrapposto il 
quale qualifica il dolo erariale nella volontà dell’evento dannoso, che 
si accompagni alla volontarietà della condotta antidoverosa
94
. 
In questo senso il dolo c.d. "erariale" va inteso come stato soggettivo 
caratterizzato dalla consapevolezza e volontà dell’azione o 
omissione contra legem, con specifico riguardo alla violazione delle 
norme giuridiche che regolano e disciplinano l’esercizio delle funzioni 
amministrative ed alle sue conseguenze dannose per le finanze 
pubbliche
95
. 
La qualificazione come dolosa della condotta implica conseguenze sul 
piano sostanziale e processuale. 
Pur in presenza regola generale
96
 dell’intrasmissibilità 
dell’obbligazione risarcitoria agli eredi, in caso d’illecito 
arricchimento del dante causa e di conseguente indebito arricchimento 
degli eredi, il relativo debito si trasmette comunque a questi ultimi. 
Nel caso in cui alla produzione del danno abbiano concorso più 
persone, i soli concorrenti che abbiano conseguito illecito 
                                                 
92
 V. Corte dei Conti, Sezioni riunite, 18 settembre, n. 58/1996 e Sezione 
giurisdizionale Lazio, 27 gennaio 2004, n. 216. 
93
 Si applicano gli art. 1218 e 1225 c.c. 
94
 SS.RR., 10.6.1997, n. 56; Sezione giurisdizionale Toscana, 7.10.2002, n. 
739; Corte dei Conti, sez. II, 26 ottobre 2011, n. 549, sez. I, 14 novembre 
2011, n. 516.  
95
 Corte dei Conti, Sez. III app., 28 settembre 2004, n. 510. V. anche Sezione 
I app., 22.3.2010, n. 198; Sezione giurisdizionale Puglia, 11.10.2006, n. 885 
e Sezione giurisdizionale Veneto, 28.1.2004, n. 104. 
96
 V. art. 1 l. 20/1994. 
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arricchimento o abbiano agito con dolo sono responsabili 
solidalmente, mentre si applica agli altri il criterio di parziarietà, nel 
senso di porre a carico di ciascuno degli altri concorrenti parte del 
danno in proporzione al concorso di ciascuno nella complessiva 
determinazione del danno.  
La qualificazione dolosa del danno incide inoltre sull’applicabilità del 
potere riduttivo. Per giurisprudenza prevalente tale applicabilità deve 
escludersi particolarmente nelle fattispecie di danno erariale integranti 
contestualmente gli estremi dell’illecito penale. 
Il dolo incide anche termine da cui comincia a decorrere la 
prescrizione del diritto al risarcimento del danno. Il diritto al 
risarcimento del danno si prescrive in cinque anni dalla data in cui se 
verificato il fatto dannoso
97
. Nel caso, invece, in cui vi sia stato 
occultamento doloso del danno, il dies a quo della prescrizione 
decorre dalla data della sua scoperta
98
. 
In ambito sanitario costituisce condotta dolosa: 
- il comportamento di medici già dipendenti del SSN, i quali eseguono 
una prestazione professionale a strutture private in violazione del 
regime d’incompatibilità e dei doveri di corretto adempimento del 
rapporto convenzionale
99
; 
- la redazione, da parte dei medici convenzionati con il SSN, 
d’impegnative inusuali, incongrue ed incomplete, di eccessive 
prescrizioni agli assistiti di specialità medicinali nonché di fatturazioni 
multiple e gonfiate per false prestazioni ambulatoriali
100
; 
- il comportamento tenuto dal medico dipendente consistente nel 
gettare nel cassonetto dei rifiuti costosi medicinali, dispensati con 
                                                 
97
 Art. 1, comma 2, l. n. 20/1994. 
98
 Sez. riunite, 15 gennaio 2003, n. 2/QM.  
99
 Corte dei Conti, Sez. giur Umbria, n. 275/2004. 
100
 Corte dei Conti, Sez. reg. Lombardia, 8 gennaio 2010, n. 9; Corte dei 
Conti, Sez. reg. Lombardia, 27 dicembre 2012, n. 474; Corte dei Conti, Sez. 
reg. Lazio, 16 luglio 2013, n. 557. 
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spesa a carico del SSN. Ciò al fine di trarne personale profitto e con 
sperpero di risorse pubbliche
101
; 
- l’allontanamento illecito dal posto di lavoro dell’operatore sanitario, 
senza aver effettuato la registrazione con l’apposito rilevatore di 
presenze
102
; 
- l’espletamento, da parte di medici ospedalieri in regime di 
esclusività, di attività libero-professionali extramoenia, in virtù 
dell’indebita percezione delle indennità corrisposte in ragione della 
natura esclusiva del rapporto di lavoro istaurato
103
; 
- la mancata emissione di ricevute fiscali a fronte di prestazioni 
mediche rese dal clinico ospedaliero in regime di attività intramoenia, 
in base, solitamente, ad accertamenti condotti dall'Ufficio dell'Agenzia 
delle Entrate. Il danno erariale deriva dal mancato introito da parte 
dell'Ente Ospedaliero della quota prevista per legge dei compensi non 
fatturati a fronte di prestazioni mediche, rese in regime di intramoenia 
allargata
104
. 
4.2. L’elemento oggettivo in genere e nell’ambito sanitario 
L’elemento oggettivo si articola nella condotta e nell’evento lesivo, 
ossia il danno.  
4.2.1 La condotta 
In via preliminare occorre sottolineare come le Sez. Unite civili della 
Corte di Cassazione
105
 hanno chiarito che, ai fini del giudizio di 
                                                 
101
 Corte dei Conti, Sez. reg. Puglia, 23 giugno 2009, n. 492 
102
 Corte dei Conti, Sez. reg. Umbria, 56 agosto 2009, n. 100; tale condotta 
provoca un danno non patrimoniale all’immagine e un danno patrimoniale 
da disservizio per l’ingiusto profitto corrispondente alla retribuzione 
percepita per il tempo di assenza dal luogo di lavoro. 
103
 Corte dei Conti, Sez. Reg. Calabria, 20 agosto 2012, n. 239; Corte dei 
Conti, sez. reg. Campania, 17 settembre 2013, n. 1111. 
104
 Corte dei Conti, Sez. Reg. Liguria, 2 agosto 2009, n. 375. 
105
 Cass. Sez., 6 giugno 2002, n. 8229. Nel caso in questione si trattava di un 
indebita percezione, da parte del presidente della Provincia, di un’indennità 
di carica in misura doppia rispetto a quella ordinaria. 
38 
 
responsabilità amministrativa, la condotta dei soggetti sottoposti alla 
giurisdizione della Corte dei Conti non è limitata alla sola attività 
provvedimentale ma comprende tutti quei comportamenti commissivi 
od omissivi
106
, imputabili a dolo o colpa grave
107
, dai quali sia 
derivato un danno per lo Stato o per l’Ente pubblico108. 
La condotta può consistere nel compimento di un’attività materiale o 
nel compimento di un atto amministrativo. 
In dottrina e giurisprudenza si è notato come il giudizio di 
responsabilità non riguarda tanto l’atto amministrativo, bensì i fatti 
lesivi sotto il profilo della liceità/illiceità
109
. 
Pertanto la presunta illegittimità dell’atto amministrativo non è di per 
sé sufficiente ad integrare l’illecito amministrativo, ma essa è solo una 
componente della più complessa fattispecie dell’illiceità per cui 
devono anche concorrere la colpa ed il danno erariale. 
La funzione del giudizio di responsabilità
110
 non è quella della 
cognizione sui profili di illegittimità del procedimento o del 
                                                 
106
 Quest’ ultima fattispecie si verifica quando il soggetto non compie un 
azione che aveva l’obbligo giuridico di porre in essere. 
107
 Art. 1 co. 1 l. n. 20/94: “La responsabilità dei soggetti sottoposti alla 
giurisdizione della Corte dei Conti in materia di contabilità pubblica è 
personale e limitata ai fatti delle azioni od omissioni commessi con dolo o 
colpa grave”. Si nota qui una rilevante discrasia rispetto alla disciplina 
civilistica del contratto d’opera intellettuale, in base alla quale il medico-
libero professionista risponde verso il paziente anche per colpa lieve, salvo il 
caso di problemi tecnici di speciale difficoltà ex art. 2236 c.c. Tale discrasia 
- che però attiene al profilo differente relativo al rapporto contrattuale 
medico-paziente, mentre qui si parla del rapporto di servizio tra medico e 
struttura pubblica per cui lavora - si giustifica con la specialità della 
responsabilità del pubblico dipendente rispetto alla responsabilità di diritto 
comune, alla luce di quanto previsto dall’art. 28 Cost. 
108
 SS. UU. Civili Corte Cassazione, 6 giugno 2002, n. 8229. 
109
 Corte dei Conti, Sez. I, 10 marzo 1993, n. 17, in Foro amm., 1979; S.R. 
23 giugno 1992 n. 792. 
110
 Evidenzio come il giudizio di responsabilità amministrativa innanzi alla 
Corte dei Conti e quello di legittimità innanzi al Giudice amministrativo si 
palesino diversi sia per causa petendi sia per petitum. Il primo giudizio, 
infatti, tende ad accertare l'esistenza di un danno erariale e mira ad una 
condanna risarcitoria, mentre il secondo tende ad accertare l'illegittimità di 
un atto amministrativo e a statuirne, nel caso, il relativo annullamento. 
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provvedimento, bensì quella di accertare il danno casualmente 
connesso al comportamento dell’agente pubblico. 
Nel giudizio di responsabilità per danno erariale “gli atti della P.A. 
non vengono in rilievo in quanto tali, bensì come fatti giuridici idonei 
a modificare la realtà giuridica e a produrre conseguenti effetti 
giuridici; e pertanto, l’accertamento, anche incidentale, del giudice 
contabile non cade mai sulla legittimità-illegittimità di un atto, ma 
sulla liceità-illiceità del fatto giuridico che ha comportato una 
diminuzione patrimoniale per la P.A., non essendo sufficiente per 
radicare la responsabilità un mero comportamento contrario alle 
regole di gestione fissate dalle leggi, da regolamenti, da ordini di 
servizio, da regole di buona amministrazione, ma occorre la concreta 
produzione di un danno ingiusto cui l’ordinamento positivo collega 
un’obbligazione di risarcimento111”. 
L'illegittimità dell'atto quindi può costituire, tutt'al più, un potenziale 
elemento di giudizio per il giudice contabile, chiamato a giudicare 
principalmente sull'antigiuridicità della condotta del funzionario
112
. 
Nello specifico, la condotta deve essere intesa come quel 
comportamento commissivo od omissivo posto in essere in violazione 
di doveri generici o specifici di servizio
113
. Dovrà pertanto trattarsi di 
un’attività che si manifesti verso l’esterno come operato della stessa 
amministrazione, avente ad oggetto il perseguimento dei fini 
istituzionali propri dell’ente pubblico e che sia svolta nell’ambito delle 
attribuzioni proprie dell’ufficio o del settore cui inerisce il soggetto 
agente. Al comportamento antigiuridico si deve ovviamente 
accompagnare la simultanea presenza di ulteriori fattori (colpevolezza, 
nesso causale, danno) concorrenti a determinare la responsabilità 
amministrativa-contabile. 
                                                 
111
 Corte dei Conti, Sez. riun., 18 aprile 1996, n. 22/a, in Foro amm., 1997, 
pag. 605. 
112
 Corte dei Conti, Sezioni riunite, n. 269 del 23 marzo 1981. 
113
 Art. 18 T.U. n. 3 del 10 gennaio 1957. 
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In riferimento alle mere attività materiali del medico, tra i casi di 
responsabilità in commettendo, si annovera ad esempio 
l’iperprescrizione di farmaci o l’illecita percezione di emolumenti in 
violazione del principio di esclusività della prestazione lavorativa a 
favore dell’ente pubblico; costituisce inoltre condotta commissiva 
l’aver dato impulso a un processo causale sfociante nell’evento lesivo, 
come ad esempio somministrando farmaci ai quali il paziente è 
allergico; o ancora condotte del medico che, pur non innescando il 
decorso causale causativo del danno, lo accelerano. 
Esempio di ciò è l’ipotesi in cui un professore sottoponga a un 
intervento chirurgico un paziente estremamente debilitato con 
conseguente anticipazione dell’evento letale o peggioramento delle 
sue condizioni
114
. 
Tra i casi di responsabilità in omittendo relative ad attività materiali 
assume rilevanza l’inerzia serbata per un determinato periodo di 
tempo: quando, ad esempio, il medico non pone in essere un fattore 
ostacolante il decorso causale già esistente e capace di produrre 
autonomamente l’evento lesivo115. 
La Sezione Emilia Romagna (sent. n. 141) ha sottolineato come “le 
fattispecie di cui prende cognizione la Corte dei Conti e che involgono 
la responsabilità per prestazioni rese da medici in rapporto di servizio 
pubblico implicano analisi e valutazioni di natura prettamente medico-
scientifica, investono problematiche complesse, che richiedono 
conoscenze in distinte, molteplici e specifiche branche specialistiche 
(chirurgia, ginecologia e ostetricia, neonatologia, medicina legale 
ecc.)”. La Sezione ha pertanto che “alla stregua di quanto disposto 
dall’art. 2, co. 4, del d.l. 453/1992, convertito dalla l. 19/1994, non 
siano ravvisabili preclusioni all’acquisizione, anche nel giudizio di 
responsabilità amministrativo contabile (e non solo nel giudizio 
                                                 
114
 Sez. Pen. IV, 22 gennaio 2007, n. 14130. 
115
 Sez. Pen. IV, 12 novembre 2008, n. 4107. 
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pensionistico), del parere di consulenti tecnici istituiti presso 
pubbliche amministrazioni. Si tratta, del resto, di ordinaria prassi 
processuale seguita dalle sezioni territoriali della Corte dei conti, la 
cui giurisprudenza ha avuto occasione di sottolineare, sia pure con 
riferimento al sistema pensionistico, la preferenza data dal legislatore 
all’acquisizione di pareri medico-legali resi da organi sanitari 
pubblici, che per il loro ruolo istituzionale si collocano in posizione di 
terzietà”. 
4.2.2 Il danno all’erario (cenni) 
Il danno erariale è un “presupposto indefettibile” per la configurabilità 
della responsabilità amministrativa, “tanto che se viene 
successivamente meno si estingue ogni responsabilità
116”. 
La dottrina prevalente lo qualifica in senso ampio come una qualsiasi 
diminuzione del patrimonio che l’amministrazione abbia subito in 
conseguenza della condotta illecita del funzionario, impiegato, agente 
o amministratore. 
Tale diminuzione è costituita dal danno emergente, ossia il 
deterioramento o la perdita dei beni o denaro già esistenti nel 
patrimonio del danneggiato, e dal lucro cessante, ossia la mancata 
acquisizione di ulteriori valori economici. 
In rapporto all’ampliamento dell’area del danno patrimoniale 
risarcibile in ambito civilistico
117
, anche nella giurisprudenza della 
Corte Conti, si è passati da una concezione strettamente patrimoniale 
di danno pubblico ad una nozione che arriva a comprendere la lesione 
di quegli interessi pubblici che sono da ritenere beni in senso 
                                                 
116
 SS.RR. n. 15/QM del 27 maggio 1999. 
117
 Cass. Civ., 4 gennaio 1980, n. 2 secondo cui “non riscontrando nella 
lettura della legge alcuna qualificazione oggettiva del danno erariale...la 
concezione ontologica del danno erariale deve essere individuata 
nell’ingiusta lesione di un interesse economicamente valutabile di pertinenza 
dello Stato”. 
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giuridico
118
: ossia quei beni che, seppure immateriali, venendo lesi 
possono produrre dei pregiudizi economici.  
 E’ cosi ricompreso nel concetto di danno erariale il danno 
all’immagine, il danno da concorrenza e il danno da disservizio. 
 In ogni caso si deve tuttavia trattare di danno suscettibile di 
valutazione economica. 
Le caratteristiche affinché il danno sia risarcibile sono: 
1) Certezza: il danno può essere incerto nel quantum, ma non 
nell’an119.  E’ pertanto esclusa l’eventualità per il Procuratore 
Generale di perseguire un danno presunto
120
, sussistendo 
l’onere di provare il nocumento erariale con riferimento alla 
specifica fattispecie. 
2) Attualità: ossia il danno si deve associare a un pregiudizio in 
atto degli interessi economici del soggetto leso. E’ privo di tale 
requisito un evento dannoso che non si è ancora verificato o 
che appare meramente potenziale. Nel caso di danno erariale 
indiretto, qual è appunto quello derivante da una sentenza 
civile di condanna dell’amministrazione sanitaria in favore di 
un terzo danneggiato, la deminutio patrimonii viene fatta 
coincidere non già con il passaggio in giudicato della 
pronuncia giudiziale che ne fissa l’obbligazione, bensì con 
l’effettivo pagamento del debito. 
3) Patrimonialità: è intesa in senso ampio dalla Corte dei Conti, 
ricomprendendo nella nozione di danno qualsiasi nocumento 
                                                 
118
 Corte Conti, Sez. riun., 28 maggio, sent n. 16/99/QM. “…Tali beni sono 
immateriali poiché ad essi è estraneo il concetto di appropriazione o di 
appartenenza proprio delle cose materiali, ma dalla loro lesione, che lede 
l’interesse generale della collettività, possono derivare pregiudizi economici 
sia sotto il profilo del danno emergente, sia sotto quello del lucro cessante”. 
119
 Sez. giur. Campania, 29 giugno 2000, n. 52. 
120
 Corte dei Conti, Sez. giur. Marche, 4 novembre 2005, n. 706. 
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subito dall’amministrazione suscettibile di valutazione 
economica.  
4) Effettività: occorre cioè la concreta e evidente realizzazione 
del danno, non è sufficiente la semplice inosservanza della 
legge
121
. Per giurisprudenza costante non incide sulla 
sussistenza del danno il fatto che siano in corso recuperi. 
Il danno deve presentare i caratteri summenzionati con riferimento al 
momento della domanda introduttiva di giudizio, rimanendo a tal fine 
irrilevante l’astratta possibilità che lo stesso possa in futuro essere 
risarcito o venir meno per cause esterne. 
La definizione dell’ammontare del danno spetta al giudice contabile in 
via esclusiva, ma non sempre tale determinazione si mostra 
scorrevole. Nessuna difficoltà nell’ipotesi in cui il danno trova la 
propria misura in una cifra di denaro. In altri casi, pur avendosi 
certezza del danno, può accadere che la determinazione del suo reale 
ammontare sia di difficile quantificazione. 
Nel caso in cui non possa esser provato nel suo preciso ammontare è 
liquidato dal giudice con valutazione equitativa (art. 1226). Ricorso a 
valutazione equitativa è necessario nel caso di danno non 
patrimoniale. 
Anche in ambito sanitario il danno patrimoniale arrecato all’azienda 
sanitaria deve essere certo, attuale e effettivo. Il danno deve derivare 
dalla condotta colpevole attiva od omissiva del sanitario, tenuta in 
occasione o nell’ambito del rapporto di servizio che lo lega al SSN. 
  
                                                 
121
 Corte dei Conti, Sez. Sardegna 1996, n. 676. 
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4.3 Il nesso di causalità 
Elemento indefettibile della responsabilità amministrativa è altresì il 
nesso di causalità tra il comportamento antidoveroso e l’evento 
dannoso.  
Pertanto l’azione del soggetto legato alla P.A. dal rapporto di servizio 
deve costituire, direttamente o indirettamente, causa necessaria ma 
non anche sufficiente dell’evento lesivo, per cui questo non si sarebbe 
potuto verificare ove non vi fosse stato il comportamento colpevole. 
Al fine di stabilire quando un fatto possa essere ritenuto causa di un 
evento dannoso sono state elaborate diverse teorie
122
. La 
giurisprudenza della Corte
123
 dei Conti ha fatto propria la teoria della 
causalità adeguata, secondo cui l’azione dell’agente deve essere 
ritenuta causa efficiente non già in riferimento al evento verificatosi in 
concreto, bensì con riguardo all’idoneità astratta della condotta a 
determinare l’evento secondo l’id quod plerumque accidit124. Non 
possono pertanto essere attribuiti all’azione del pubblico dipendente 
gli eventi del tutto eccezionali e imprevedibili. 
Nei casi di responsabilità medica il nesso causale “sussiste nel caso in 
cui da un giudizio condotto in conformità a una generalizzata regola 
di esperienza o di una legge scientifica universale o statistica emerga 
che, ipotizzandosi come realizzata dal medico la condotta doverosa 
impeditiva dell'evento, questo non si sarebbe verificato, ovvero si 
                                                 
122
 Si fa riferimento alle teorie di stretta derivazione penalistica fornite dalla 
dottrina ai fini dell’individuazione del nesso eziologico: la teoria della 
“conditio sine qua non” (o dell’equivalenza causale), la teoria della causa 
efficiente e la teoria della causalità adeguata. 
123
 Corte dei Conti, Sez. giur. Lazio, n. 1442 del 30 giugno 2005. 
124
 Significa letteralmente “ciò che accade più spesso”. Dunque l’evento 
stesso deve essere ricollegato secondo un rapporto di normalità o regolarità 
statistica. 
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sarebbe verificato, ma in epoca significativamente posteriore o con 
minore intensità lesiva”. 
Nei casi di responsabilità sanitaria rileva cioè che la condotta del 
medico sia causa necessaria del danno ingiusto in base a “un alto o 
elevato grado di credibilità razionale” o “alla probabilità logica125”. 
Tale probabilità deve essere seria ed apprezzabile ed avere un alto 
grado di possibilità di successo
126
. 
Anche una volta accertato un “elevato grado di credibilità razionale” 
non è comunque automatico dedurre l’esistenza del nesso causale: 
l’organo giudicante deve valutare la sussistenza di tale parametro nel 
caso concreto escludendo l’interferenza di fattori alternativi, in modo 
tale che risulti giustificata e processualmente certa la conclusione che 
la condotta omissiva del medico è stata condizione necessaria 
dell'evento lesivo. 
5. L’Azione di responsabilità 
Caratteristica qualificante dell’azione di responsabilità amministrativa 
è il fatto che essa è promossa in via esclusiva da parte di un organo 
indipendente e imparziale quale il Procuratore Regionale
127
. 
Il P.M. contabile è un organo pubblico che opera nell’interesse 
generale dell’ordinamento giuridico. 
Da notare infatti come l’art. 1, co 4, T.U. n. 1214/1934 specifici che il 
procuratore non ha funzione di parte in senso sostanziale, non agisce 
cioè nell’interesse della pubblica amministrazione lesa, la quale deve 
                                                 
125
 Corte dei Conti, Sez. App. Sicilia 6 dicembre 2007, n. 303; Sez. Toscana 
31 agosto 2007, n. 802 e Sez. Lazio 12 gennaio 2010, n. 36. 
126
 Corte dei Conti, Sez. Sicilia, 22/1/2008, n. 238. 
127
 Art. 2, co. 2, della l. n. 19/1994 (Conversione in legge, con modificazioni, 
del decreto-legge 15 novembre 1993, n. 453). Tale legge ha istituito le 
sezioni regionali della Corte dei conti, con una Procura in ogni Sezione 
Regionale. L’art. 1, co 5-bis stabilisce inoltre che per il giudizio di primo 
grado è competente esclusivamente il Procuratore regionale e per l’appello è 
competente sia il P.M. regionale che quello generale. 
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limitarsi a denunciare al Procuratore regionale i fatti che hanno 
arrecato nocumento al patrimonio dell’ente. 
Tuttavia difficilmente potrebbero immaginarsi contrasti fra gli 
interessi degli enti pubblici danneggiati e le decisioni del pubblico 
ministero
128
, agendo quest’ultimo al fine di salvaguardare gli interessi 
dell’erario nella sua globalità. 
L’azione del P.M. contabile è obbligatoria ogniqualvolta il 
procuratore riceva una notitia damni che valuti sufficientemente 
concreta e attendibile; è irrinunciabile, in modo tale che possano 
trovare tutela sia l’interesse pubblico all’utilizzazione finalizzata del 
patrimonio pubblico sia l’aspetto sanzionatorio dei comportamenti 
illeciti dei pubblici amministratori e dipendenti
129
; è indisponibile, 
anche al cospetto di un accordo conciliativo o di eventuale transazione 
o rinunce al credito
130
 da parte dell’amministrazione, in quanto 
l’azione non è solo di ripristino del danno subito ma ha anche un 
carattere sanzionatorio 
131
, evitando peraltro il sospetto di compiacenti 
omissioni o l’affermarsi di pratiche lassiste 132. 
La promozione dell’azione trae origine dalla conoscenza da parte del 
procuratore di una notitia damni: essa può provenire sia da una 
formale denuncia da parte degli appositi
133
 organi della pubblica 
amministrazione
134
, sia da parte del pubblico ministero penale
135
, o 
                                                 
128
 C. Cost. 24 febbraio 1992 n. 65 e 18 luglio 2008 n. 291; tuttavia, 
esercitando l’azione di responsabilità della quale è titolare esclusivo, non 
può ritenersi sostituto processuale o rappresentante dell’ente danneggiato, 
cui compete il diritto risarcitorio, ma agisce a difesa di un interesse proprio 
alla tutela dell’integrità dell’ordinamento giuridico: C. Cost., 27 ottobre 
1988, n. 995. 
129
 Corte dei Conti, S.R., 25 marzo 2005 n. 1/QM 
130
 Art. 30, D.P.R. n. 3/1957.  
131
 Corte dei Conti, Sez. I, 7 dicembre 2006, n. 251. 
132
 Art. 1, T.U. 12 luglio 1934 n. 1214. 
133
 Sussiste obbligo di denuncia da parte dei direttori generali, dei capi 
ufficio (art. 20 dpr 1957 n. 3), e degli ispettori (art. 53 R.D. 12 luglio 1934).  
134
 Art. 20 D.P.R. 10 gennaio 1957, n. 3; art. 53 R.D.  12 luglio 1934, n. 
1214; art. 83 R.D. 18 novembre 1923, n. 2440. 
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ancora da qualsiasi fonte giornalistica, da segnalazioni di privati o 
anonime. 
La notitia damni deve essere inoltre caratterizzata dalla sussistenza di 
elementi specifici e concreti e non da mere supposizioni
136
: si deve 
essere “in presenza di fatti o notizie che facciano presupporre 
comportamenti di pubblici funzionari o dipendenti ipoteticamente 
configuranti illeciti produttivi di danno erariale
137”. 
Per quanto riguarda l’onere probatorio, è il Procuratore a dover 
provare non solo l’esistenza del rapporto di servizio ma anche tutti i 
restanti presupposti necessari per poter integrare la fattispecie della 
responsabilità amministrativa. 
Si sottolinea come anche in caso di danno indiretto il procuratore deve 
provare il fatto commissivo od omissivo imputabile all’impiegato 
come causa del danno
138
. 
Quindi il pubblico ministero, ricevuta la segnalazione del danno, 
compie le indagini che ritiene necessarie. La fase istruttoria presenta 
un forte “disequilibrio” tra inquirente e indagato: l’incolpato non è a 
conoscenza delle indagini e ampi sono i mezzi istruttori del 
Procuratore Generale, tra cui la possibilità di disporre della Guardia di 
Finanza. 
Al termine di tale fase il P.M. deve valutare se sussistono i presupposti 
per la proposizione dell’azione e quindi disporre la citazione del 
responsabile dinanzi alla Sezione giurisdizionale o, qualora non 
sussistano, procedere all’archiviazione. 
Qualora venga proposta l’azione, la fondatezza della stessa verrà 
giudicata dalla Sezione giurisdizionale in composizione collegiale, 
                                                                                                                   
135
 Art. 129, co. 3, disp.att. c.p.p. 
136
 C. Cost. 8 marzo 1989 n. 104. 
137
 C. Cost., 31 marzo 1995, n. 100 in Riv. C. Conti 1995, 2, 244 e C. Cost., 8 
marzo 1989, n. 104 in Giur. Cost. 1989 ,556. 
138
 Sez. II, 12 giugno 1972, n. 107, in Foro amm., 1972, I, 3, 462. 
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mentre la decisione di archiviare il procedimento non è sottoposta ad 
alcun filtro o valutazione esterna.  
Per quanto riguarda il processo vero e proprio la disciplina è quella 
prevista dalla legge 19/1994 e, in caso di lacune di tale normativa, 
dalle norme del codice di procedura civile.  
Differentemente dalla fase pre-processuale, nell’ambito del 
dibattimento è rispettato a pieno il principio del contraddittorio e del 
giusto processo. 
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CAPITOLO II 
IL DANNO ERARIALE CONSEGUENTE 
ALL’ATTIVITA’ SVOLTA DAI MEDICI DEL SSN 
SOMMARIO: Premessa. - 1. Dal danno patrimoniale al danno agli interessi 
pubblici. - 2. L’ipotesi del danno all’immagine a seguito della condotta del 
sanitario. - 2.1. La fattispecie in genere. - 2.2 I casi in ambito sanitario. - 3. 
La quantificazione del danno a carico del medico. - 3.1 La compensatio lucri 
cum damno. - 3.2 Il c.d. potere riduttivo. 
Premessa 
Come già accennato in precedenza, il danno erariale costituisce un 
“presupposto indefettibile” per la configurabilità della responsabilità 
amministrativa, “tanto che se viene successivamente meno si estingue 
ogni responsabilità
139”. 
Il concetto di danno erariale ha subito un estensione notevole grazie 
all’opera della giurisprudenza, proprio al fine di rendere ancora più 
effettiva la tutela delle pubbliche finanze, e, dunque, della stessa 
collettività. 
Il danno erariale è pertanto da intendersi come un danno patrimoniale 
in senso ampio che abbraccia in sé ogni forma di lesione a utilità 
economicamente apprezzabile a carico della Pubblica 
Amministrazione
140
. 
L’ambito sanitario è uno dei settori che più impegna l’attività 
istruttoria di numerose procure regionali in quanto è particolarmente 
esposto a fatti illeciti di varia natura. 
Si ravvisa infatti in totale, tra citazioni, sentenze di primo grado e 
definitive, che i danni patrimoniali al comparto sanità ammontano nel 
                                                 
139
 SS.RR. n. 15/QM del 27 maggio 1999. 
140
 De Angelis P., Commento alla sentenza della Corte dei Conti sez. 
Lombardia, 20 ottobre 2009, n. 641, in Rivista di sanità Pubblica e privata, 
2010. 
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2014 a 184 milioni di euro
141
. La Corte dei conti sottolinea come “i 
vari reparti della Guardia di Finanza hanno accertato possibili danni 
per oltre 555,8 milioni di euro
142”. 
1. Dal danno patrimoniale al danno agli interessi pubblici 
Secondo l’impostazione classica per danno erariale s’intende la 
diminuzione del patrimonio che l’Amministrazione abbia subito in 
conseguenza della condotta illecita realizzata dal funzionario, 
impiegato, agente o amministratore nell’espletamento delle attività a 
cui lo stesso è adibito. 
Si nota dunque come il nocumento erariale avesse originariamente una 
concezione unicamente reale, in quanto si individuava esclusivamente 
nel danno emergente, ossia il deterioramento o la perdita dei beni o 
denaro già esistenti nel patrimonio del danneggiato, e nel lucro 
cessante, ossia la mancata acquisizione di ulteriori valori economici ex 
art. 1223 c.c.  
Tuttavia, con l’evolvere del contesto socio-economico, ci si rese conto 
di come la concezione meramente patrimoniale del danno pubblico 
fosse del tutto inadeguata, in particolare in riferimento all’emergere di 
frequenti casi relativi a comportamenti di pubblici dipendenti lesivi di 
interessi generali della collettività, che, per il fatto di non avere natura 
propriamente patrimoniale, seppure assumessero una certa rilevanza 
economica, rimanevano di fatto esclusi dalla giurisdizione della Corte 
dei conti. 
Tenuto conto del suddetto contesto e in relazione all’ampliamento 
dell’area del danno patrimoniale risarcibile in ambito civilistico143, 
                                                 
141
 Dati acquisiti dalla relazione all’inaugurazione dell’anno giudiziario della 
Corte dei Conti, 2015. 
142
 Ibidem. 
143
 Cass. civ. 4 gennaio 1980, n. 2 secondo cui “non riscontrando nella lettura 
della legge alcuna qualificazione oggettiva del danno erariale...la concezione 
ontologica del danno erariale deve essere individuata nell’ingiusta lesione di 
un interesse economicamente valutabile di pertinenza dello Stato”. 
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anche nella giurisprudenza della Corte dei Conti si è passati da una 
concezione strettamente patrimoniale di danno pubblico ad una 
nozione più ampia che arriva a comprendere la lesione di quegli 
interessi pubblici che sono da ritenere beni in senso giuridico
144
: ossia 
quei beni che, seppure immateriali, venendo lesi possono produrre dei 
pregiudizi economici. 
Si tratta di interessi non direttamente riferibili al patrimonio dell’ente 
pubblico in quanto tale, bensì di interessi generali della collettività 
che devono comunque essere suscettibili di valutazione economica. 
Il danno erariale patrimoniale può quindi configurarsi come un danno 
a contenuto direttamente o indirettamente patrimoniale. 
E’ cosi ricompreso nel concetto di danno erariale il danno 
all’immagine, il danno da concorrenza e il danno da disservizio. 
I tratti distintivi della figura del danno erariale si ravvisano nella 
natura pubblica del soggetto danneggiato quale lo Stato, un ente 
pubblico, o una società a partecipazione pubblica, ovvero nella 
riferibilità del danno alla finanza pubblica, e nella limitazione 
dell’ambito soggettivo dalla figura dell’agente responsabile, che deve 
essere legato con lo Stato o con l’ente pubblico da un “rapporto di 
servizio”. 
Il danno erariale è poi un danno ingiusto: deve essere realizzato a 
seguito di una condotta antigiuridica e ledere un bene giuridicamente 
protetto. 
Le caratteristiche affinché il danno sia risarcibile sono: 
                                                 
144
 Corte Conti, sez. riun., 28 maggio, sent. n. 16/99/QM. “…Tali beni sono 
immateriali poiché ad essi è estraneo il concetto di appropriazione o di 
appartenenza proprio delle cose materiali, ma dalla loro lesione, che lede 
l’interesse generale della collettività, possono derivare pregiudizi economici 
sia sotto il profilo del danno emergente, sia sotto quello del lucro cessante”. 
V. anche Corte dei Conti, 23 aprile 2003, n. 10/sr/qm. 
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1) Certezza: il danno può essere incerto nel quantum, ma non 
nell’an145. E’ pertanto esclusa l’eventualità per il Procuratore 
Generale di perseguire un danno presunto
146
, sussistendo 
l’onere di provare il nocumento erariale con riferimento alla 
specifica fattispecie. 
2) Attualità: ossia il danno si deve associare a un pregiudizio in 
atto degli interessi economici del soggetto leso. E’ privo di tale 
requisito un evento dannoso che non si è ancora verificato o 
che appare meramente potenziale. Nel caso di danno erariale 
indiretto, qual è appunto quello derivante da una sentenza 
civile di condanna dell’amministrazione in favore di un terzo 
danneggiato, la deminutio patrimonii viene fatta coincidere 
non già con l’effettivo pagamento del debito, bensì con il 
passaggio in giudicato della pronuncia giudiziale che ne fissa 
l’obbligazione. 
3) Patrimonialità: attualmente è intesa in senso ampio dalla Corte 
dei conti, ricomprendendo nella nozione di danno qualsiasi 
nocumento subito dall’amministrazione suscettibile di 
valutazione economica.  
4) Effettività: occorre cioè la concreta e evidente realizzazione 
del danno, non è sufficiente la semplice inosservanza della 
legge
147
. Per giurisprudenza costante non incide sulla 
sussistenza del danno il fatto che siano in corso recuperi. 
Il danno deve presentare i caratteri summenzionati con riferimento 
al momento della domanda introduttiva di giudizio, rimanendo a 
tal fine irrilevante l’astratta possibilità che lo stesso possa in futuro 
essere risarcito o venir meno per cause esterne. 
                                                 
145
 Sez. giur. Campania, 29 giugno 2000, n. 52. 
146
 Corte dei Conti, Sez. Giur. Marche, 4 novembre 2005, n. 706. 
147
 Corte dei Conti, Sez. Sardegna 1996, n. 676. 
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Il danno può essere diretto o indiretto: 
 Il danno diretto148 consiste nel danno arrecato direttamente 
all’Amministrazione da un soggetto legato da un rapporto 
organico o di servizio a un Ente Pubblico, senza necessità di 
ulteriori lesioni a terzi.  Il deterioramento, la perdita o il 
danneggiamento di beni o valori pubblici integrano la 
fattispecie in questione. L’ipotesi di responsabilità diretta è 
rinvenibile, per esempio, nel caso di “iperprescrittività” di 
farmaci mai acquistati o utilizzati per finalità non terapeutiche 
e, comunque, al di fuori delle indicazioni autorizzate. 
Ulteriore fattispecie è quella connessa all’attività certificativa 
del medico ed è riscontrata, dalla giurisprudenza contabile e 
civile, nel sanitario che attesti ai propri assistiti malattie 
inesistenti al fine di diagnosticare false invalidità civili
149
. 
 Per danno indiretto la giurisprudenza intende il risarcimento 
sostenuto dalla stessa P.A. a terzi danneggiati, a seguito di una 
sentenza di condanna per il fatto illecito del proprio 
dipendente.  
E ciò in base all’art. 28 Cost., richiamato dall’art. 22150 del 
t.u.imp.stat., secondo cui sussiste la solidarietà passiva tra 
                                                 
148
 Il DPR 3/’57 all’art. 18 con riferimento alla responsabilità diretta che il 
dipendente ha verso l’amministrazione pubblica ribadisce che questo “è 
tenuto a risarcire alle amministrazioni stesse i danni derivanti da violazioni 
di obblighi di servizio”. 
149
 Corte Cass. civ., SS.UU., 21 dicembre 1999, n. 922; in tal senso anche 
Corte dei Conti, Sez. giurisd. Campania, 11 maggio 2000, n. 33; in senso 
conforme cfr. Corte dei Conti, Sez. giurisd. Puglia, 29 novembre 2000, n. 
905. 
150
 Art. 22. “Responsabilità verso i terzi” secondo cui “l'impiegato che, 
nell'esercizio delle attribuzioni ad esso conferite dalle leggi o dai 
regolamenti, cagioni ad altri un danno ingiusto ai sensi dell'art. 23 è 
personalmente obbligato a risarcirlo. L'azione di risarcimento nei suoi 
confronti può essere esercitata congiuntamente con l'azione diretta nei 
confronti dell'Amministrazione qualora, in base alle norme ed ai principi 
vigenti dell'ordinamento giuridico, sussista anche la responsabilità dello 
Stato. L'amministrazione che abbia risarcito il terzo del danno cagionato dal 
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dipendente danneggiante e  pubblica amministrazione di 
appartenenza.  
Una volta risarcito il danno al terzo, permane in capo alla P.A. 
il “dovere giuridico151” di rivalsa nei confronti del dipendente. 
Configura un’ipotesi di responsabilità amministrativa indiretta 
l’errore del medico nello svolgimento della propria attività 
professionale, che arrechi una lesione al paziente.  
Anche in ambito sanitario il danno presenta le suddette caratteristiche: 
deve essere certo, attuale e effettivo e deve derivare dalla condotta 
colpevole attiva od omissiva del sanitario, tenuta in occasione o 
nell’ambito del rapporto di servizio che lo lega al SSN. 
Occorre tuttavia precisare che il danno conseguente all’attività svolta 
dai medici del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) può derivare da due 
differenti tipologie di illeciti. 
Innanzitutto si possono verificare illiceità specifiche che sono tipiche 
dello svolgimento di un attività sanitaria: si fa riferimento ad illecite 
attività e prestazioni mediche in senso stretto quali ad esempio le 
eccessive prescrizioni di farmaci
152
.  
Ma il medico è anche perseguibile per illeciti generici per il fatto di 
essere qualificato come dipendente pubblico, la cui commissione è 
potenzialmente verificabile in tutti i settori dell’organizzazione 
pubblica. Basti pensare ai danni derivanti da tangenti, da 
                                                                                                                   
dipendente si rivale agendo contro quest'ultimo a norma degli articoli 18 e 
19. Contro l'impiegato addetto alla conduzione di autoveicoli o di altri mezzi 
meccanici l'azione dell'Amministrazione e' ammessa solo nel caso di danni 
arrecati per dolo o colpa grave”. 
151
 Corte dei Conti, Sez. giurisd. Valle d’Aosta, 26 luglio 2012, n. 16 
secondo cui “la rivalsa nei confronti del funzionario, che ha posto in essere 
la condotta causativa del danno, costituisce per l’Amministrazione un dovere 
giuridico e la denuncia al Procuratore regionale della Corte dei Conti 
costituisce il modo per assolvere il dovere di rivalsa”.  
152
 C. Conti, Sez. III, 2 ottobre 2009, n. 398; C. Conti, Sez. Umbria 28 
settembre 2009, n. 111 e C. Conti, Sez. Lombardia, 8 gennaio 2010, n. 9, in 
Danno e Resp., 2010 6, 637. 
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corruzione
153
, da irregolari conferimenti di denaro
154
 o di incarichi
155
 o 
da irregolari acquisti di beni.  
2 L’ipotesi del danno all’immagine all’Azienda Ospedaliera a 
seguito della condotta del medico dipendente 
2.1. La fattispecie in genere 
Nonostante l’art. 17156 D.L. 1 luglio 2009 n.78, c. 30-ter, convertito 
nella L. n. 102/2009, rimandando all’art. 7157 L. 97/01 abbia limitato 
la giurisdizione contabile in materia di danno all’immagine alla P.A. 
ai casi in cui sussista una sentenza irrevocabile di condanna e che tale 
condanna riguardi uno dei delitti contro la pubblica amministrazione 
di cui al capo I, titolo II, libro secondo del codice penale, tale tipologia 
di offesa è tutt’altro che un ipotesi teorica. 
                                                 
153
 Sez. giur. Lombardia, 2 dicembre 2009, n. 810; Sez. Piemonte, 19 
gennaio 2009, n. 3 
154
 C. Conti., Sez. I, 3 luglio 2008, n. 284. 
155
 C. Cass., Sez. Un Civ., 9 settembre 2008, n. 22652 la quale devolve, alla 
giurisdizione della Corte dei Conti, il caso in questione ossia il caso in cui un 
soggetto esercita presso una ASL la professione medica in regime 
convenzionale senza titolo, in “Il sole 24 ore” guida al diritto 2009, Dossier 
3 pag. 94. 
156
 Art. 17, co. 30- ter “… Le procure della Corte dei Conti esercitano 
l'azione per il risarcimento del danno all'immagine nei soli casi e nei modi 
previsti dall'articolo 7 della legge 27 marzo 2001, n. 97. …”. In merito v. 
sent. n. 8/2015 le Sezioni riunite la quale conferma come il danno 
all’immagine sia risarcibile solo nelle ipotesi circoscritte dal legislatore. 
157
 Art. 7 “La sentenza irrevocabile di condanna pronunciata nei confronti 
dei dipendenti indicati nell'articolo 3 per i delitti contro la pubblica 
amministrazione previsti nel capo I del titolo II del libro secondo del codice 
penale è comunicata al competente procuratore regionale della Corte dei 
Conti affinché promuova entro trenta giorni l'eventuale procedimento di 
responsabilità per danno erariale nei confronti del condannato. Resta salvo 
quanto disposto dall'articolo 129 delle norme di attuazione, di 
coordinamento e transitorie del codice di procedura penale, approvate con 
decreto legislativo 28 luglio 1989, n. 271”.  
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Basti pensare che nel 2013 255 condanne dei giudici contabili hanno 
statuito euro 2.852.237.576,00 per danno patrimoniale e ben 
2.671.269,00 euro hanno riguardato proprio il danno all’immagine158. 
Frequenti invero sono i casi in cui si è configurata tale tipologia di 
lesione e in particolare nell’ambito sanitario, settore notevolmente 
esposto a illeciti e in cui l’opinione pubblica è maggiormente attenta 
ai casi di disservizio. 
Il titolare di siffatto diritto all’immagine non è infatti propriamente 
l’ente collettivo, bensì lo Stato-comunità globalmente inteso, ossia gli 
amministrati, risultando a favore di esso, e non dello Stato-persona gli 
specifici doveri cui è tenuta l’amministrazione.  
Il fondamento del diritto all’immagine di un ente pubblico, inteso 
come il diritto al conseguimento, al mantenimento e al riconoscimento 
della propria identità, si ravvisa ai sensi del combinato disposto degli 
artt. 2, 97 I e II co. e 54 Cost. 
L’art. 2 Cost. disponendo in via generale garanzie a favore delle 
formazioni sociali, da cui discende la tutela delle persone giuridiche 
pubbliche e, quindi, delle pubbliche amministrazioni. In conseguenza 
di ciò è possibile estendere alle stesse l’applicazione degli art. 7 e 10 
del c.c.
159
.  
L’ art. 97 Cost. enuncia invece il diritto della P.A. ad organizzare i 
propri organi ed uffici e la propria azione amministrativa secondo 
criteri di buon andamento e di imparzialità.  
L’azione amministrativa enunciata dall’art. 97 concretamente si 
attualizza, in base al principio di immedesimazione organica, 
nell’azione dei dipendenti pubblici, sui quali funzionalmente grava 
anche lo specifico dovere di esercizio delle pubbliche funzioni con 
“disciplina ed onore”, ex art. 54 Cost.  
                                                 
158
 I dati sono tratti dalla relazione all’anno giudiziario 2013 della Corte dei 
conti. 
159
 Art. 7 c.c. “Tutela del diritto al nome”; art. 10 c.c. “Abuso dell’immagine 
altrui”. 
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Dunque se chi agisce per la P.A. impedisce o pregiudica con la 
propria condotta delittuosa l’esercizio del diritto 
costituzionalmente protetto alla buona amministrazione, integra la 
fattispecie del danno all’immagine: agli occhi della collettività l’ente 
pubblico apparirà infatti quale struttura organizzata confusamente e 
gestita in modo inefficiente facendo venire meno la fiducia verso 
l’amministrazione, con effetti che perdurano nel tempo nella 
coscienza dei cittadini. 
In sede contabile si è posto il problema della risarcibilità o meno del 
danno all’immagine che, in quanto lesivo di un bene immateriale, si 
dubitava potesse rientrare nell’ambito di tale giurisdizione.  
In un primo tempo la Corte dei Conti
160
 ha difatti negato la propria 
competenza in materia in quanto il danno all’immagine della P.A. era 
stato ricondotto alla figura del danno morale, secondo la tradizionale 
interpretazione dell’art. 2059 c.c. in combinato disposto con l’art. 185 
c.p
161. In punto di giurisdizione, ne discendeva l’attrazione di tale 
fattispecie in capo al giudice ordinario, anziché alla Corte dei Conti. 
La Corte affermava infatti che l’unico danno erariale che può dar 
luogo alla responsabilità amministrativa oggetto della giurisdizione 
contabile è “il nocumento patrimoniale effettivo subito dalla P.A.” 
poiché ‘le chiare espressioni normative ripetute nelle disposizioni che 
concernono questa giurisdizione
162, “deficienze accertate”, “debito 
dell’agente”, “danno accertato o valore perduto”, si riferiscono con 
evidenza ad ipotesi di danno patrimoniale
163
.  
Successivamente la Corte dei Conti ha riconsiderato la questione, in 
linea con l’ampliamento della nozione di danno erariale inteso come 
“danno pubblico”, che non comprende soltanto la lesione dei beni 
pubblici patrimoniali in senso proprio ma si estende anche alla lesione 
                                                 
160
 SS.RR., 6 maggio 1988, n. 580/A. 
161
 Il danno all’immagine era risarcibile solo nelle ipotesi di illecito penale. 
162
 Artt. 4 e 55 del R.D. 12 luglio 1934 n. 1214. 
163
 C. Conti SS.RR. 6 maggio 1999 n. 580/A. 
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di quegli interessi pubblici che sono da ritenere beni in senso 
giuridico: è stata ritenuta appartenere alla giurisdizione della Corte dei 
Conti la controversia sul danno non patrimoniale derivante dal 
discredito subito da un amministrazione pubblica in conseguenza del 
comportamento illecito penalmente rilevante di propri dipendenti
164
. 
La stessa Corte di Cassazione
165
 ha avvallato tale orientamento, 
affermando la risarcibilità in sede contabile del danno all’immagine, 
qualificato come il “danno conseguente alla grave perdita di prestigio 
e grave deterioramento dell’immagine e della personalità pubblica 
dello Stato”. In particolare ha escluso la configurabilità del danno 
all’immagine alla stregua del danno morale soggettivo166 e lo ha 
identificato quale danno patrimoniale indiretto che si sostanzia nelle 
spese che sono state o dovranno essere sostenute per il ripristino 
dell’immagine compromessa dall’illecito.  
Successivamente la stessa Corte dei Conti
167
 ha confermato ciò e ha 
chiarito come il danno cagionato all'immagine dell'ente pubblico da 
parte di soggetti legati all'apparato organizzativo, benché non implichi 
una diretta diminuzione patrimoniale, è, ciononostante, passibile di 
valutazione economica in quanto dal comportamento del convenuto è 
derivata la lesione di un bene giuridicamente rilevante. Tale 
valutazione economica si risolve in un “onere finanziario che si 
ripercuote sull’intera collettività, dando luogo ad una carente 
utilizzazione delle risorse pubbliche ed a costi aggiuntivi per 
correggere gli effetti discorsivi che, sull’organizzazione della P.A., si 
riflettono in termini di minor credibilità e prestigio e di diminuzione 
                                                 
164
 Sez. II, 27 aprile 1994, n. 114; sez. giur. Lombardia, 26 marzo 1994, n. 
31; sez. giur. Lazio, 29 ottobre 1998, n. 2246. 
165
 Cass. Civ. Sez. Un, n. 5668/1997 e n. 744/1999. 
166
 In quanto non poteva essere vantato dalla P.A. il diritto al ristoro di una 
lesione intesa come sofferenza morale, non essendo qualificabile la pubblica 
amministrazione come persona fisica. 
167
 Corte dei Conti, Sez. U., 28 maggio 1999, n. 16 e sent. n. 10 del 23 aprile 
2003. 
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della potenzialità operativa
168”. La relativa azione di responsabilità, 
pertanto, rientra nelle attribuzioni della Corte dei Conti. 
La giurisprudenza
169
 formatasi sul solco dell’indirizzo inaugurato 
dalla sent. n. 5668 del 1997, sezioni unite della Cassazione, tende così 
a qualificare il danno all’immagine più che come danno non 
patrimoniale vero e proprio, quale danno patrimoniale indiretto
170
. 
Nonostante infatti il danno sia qualificabile come danno evento
171
, 
ossia compiutamente realizzato in forza della semplice lesione del 
solo valore-prestigio, pone comunque, anche se indirettamente, un 
nocumento patrimoniale rappresentato dalla vanificazione delle spese 
sostenute per il mantenimento e l’elevazione dell’immagine dell’ente 
pubblico e dall’intervento ex post con spese occorrenti per il ripristino 
di tali “beni-valori” lesi172. 
È quindi chiaro come il danno erariale derivato dalla lesione di beni 
immateriali sia azionabile indipendentemente dalla sussistenza di un 
danno patrimoniale, ossia di conseguenze strettamente economico-
patrimoniali. 
Dunque occorre considerare gli eventuali costi di ripristino 
dell’immagine sopportati dalla P.A., o eventuali lesioni da perdita 
di chance (come lo sviamento di clientela, l’allontanamento di 
investitori dalla P.A.) non al fine della configurabilità della fattispecie, 
bensì quale parametro per definirne l’entità.  
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 Corte dei Conti, Sez. Lombardia, 27 aprile 2009, n. 289. 
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 Sez. III, 9 aprile 2009, n. 143, Sez. II n.15 2009 n. 294 
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 Sez. giur. Piemonte, 1 ottobre 2002, n. 1006; Sez. giur. Marche, 25 
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luglio 2002 n. 9740). 
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 Corte dei Conti, 23 aprile 2003, n. 10 
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 C. Conti, Sez. Umbria, 19 ottobre 2002, n. 498, in Riv. Corte Conti, 2002, 
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Definita la natura giuridica, occorre entrare nel merito degli elementi 
necessari per configurare il danno all’immagine. 
È necessario innanzitutto che la condotta tenuta dall’agente superi una 
sogli minima di rilevanza, da individuarsi in concreto e caso per caso 
con un indagine attenta e completa sul comportamento tenuto dal 
convenuto e sulla potenzialità lesiva dell’immagine della P.A. di detto 
comportamento
173
. Tale indagine, tra l’altro, deve tener conto174: 
- dell’attività dell’ente, organo, ufficio dell’autore del danno; 
- della posizione funzionale dell’autore dell’illecito; 
- della eventuale sporadicità oppure della continuità o reiterazione 
delle condotte illecite: particolare attenzione sarà pertanto posta 
all’attività sanitaria, data la sua rilevanza costituzionale e la 
delicatezza del bene giuridico “salute” oggetto di tale attività;  
- della necessità o meno di interventi riparatori o sostitutivi 
dell’attività illecitamente tenuta; 
- la negativa impressione nell’opinione pubblica, tale da suscitare 
sfiducia nei confronti dell’ente.  
La necessità della sussistenza di un comportamento grave si traduce 
inevitabilmente nella richiesta del raggiungimento di una soglia 
minima anche con riguardo all’offesa. 
Il diritto deve essere violato “cagionando un pregiudizio serio e la 
lesione deve eccedere una certa soglia di offensività
175”. 
Il danno deve avere ad oggetto un bene-valore particolarmente 
sensibile ed espressivo dell’immagine pubblica, quale: la giustizia, 
la salute, l’ordine pubblico, la sicurezza.  
Sono pertanto escluse dalla tutela risarcitoria le ipotesi di danno futile 
e i casi in cui tale lesione, pur essendo seria, è percepita dalla 
collettività come insignificante in quel determinato momento storico.  
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 Cass., 3 luglio/13 agosto 2007, n. 196. 
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 Corte dei Conti, Sicilia, 9 novembre 2006, n. 3227. 
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 Ibidem. 
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Ulteriore elemento indispensabile è il clamor fori relativo alla 
condotta illecita dell’agente, in quanto, se dovesse mancare, 
rivelerebbe l’inidoneità del comportamento alla lesione, non avendo 
raggiunto quel livello di aggressione tale da provocare allarme nei 
consociati
176
. Suddetto presupposto va individuato nella pubblicità 
esterna all’ente, attivata attraverso i mezzi di informazione, ed è 
utilizzato anche al fine di individuare il termine iniziale della 
prescrizione quinquennale: esso consiste nel momento in cui la 
notizia, divenendo di pubblico dominio, acquisisce attitudine lesiva 
per la P.A., rimanendo indifferente al riguardo l'eventuale 
procedimento penale pendente. 
Come già detto in precedenza il danno all’immagine rientra nella 
classificazione del danno evento quindi ne consegue che la prova della 
lesione è "in re ipsa", essendo sufficiente dimostrare la prova che la 
lesione ha prodotto una perdita costituita dalla diminuzione o 
privazione di un valore personale e non patrimoniale.  
Per quanto riguarda la quantificazione del danno all’immagine, in 
quanto consistente nella lesione di un bene immateriale, è 
insuscettibile di valutazione esatta in base a parametri oggettivi 
riferibili a leggi di mercato.  
Necessita pertanto della liquidazione in via equitativa dal giudice ex 
art. 1226 c.c., la quale dovrà tener conto della concreta dimensione 
della lesione stessa
177
.  Si dovrà prendere in considerazione, oltre che 
alle spese di ripristino del prestigio leso già sostenute, anche a quelle 
ancora da sostenere. 
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 C. Conti, Sez. giur. Veneto, 20.1.2014, n. 25. Tuttavia esiste una 
giurisprudenza contraria alla configurazione del clamor fori come elemento 
costitutivo: v. in merito Sez. giur. Piemonte, 11.3.2014, n. 26 secondo cui il 
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del’Amministrazione e dal coinvolgimento di soggetti ad essa estranei, senza 
alcuna diffusione nei mass media. 
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 Corte dei Conti, Sez. III, sent. n. 143/2009, cit.; Cfr. Sez. Liguria, sent. n. 
184 del 2012. 
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Nello specifico la giurisprudenza
178
 ha elaborato alcuni parametri di 
riferimento: 
 parametro soggettivo: si ha riguardo alla posizione funzionale 
dei convenuti nell’ambito dell’amministrazione con la logica 
conseguenza che le posizioni di vertice e quelle con forte 
visibilità all’esterno saranno valutate con maggiore gravità. 
In ambito sanitario viene in evidenza il rilievo e la delicatezza 
dell’attività svolta dall’amministrazione pubblica179.  
 parametro oggettivo: basato sulla gravità dell’illecito 
commesso. Si dovrà osservare la sporadicità, la continuità o la 
reiterazione dei comportamenti illeciti; nonché valutare la 
necessità o meno di interventi sostitutivi o riparatori 
dell’attività illecitamente tenuta o dei maggiori costi sopportati 
dall’amministrazione al fine di ripristinare l’immagine ed il 
decoro lesi; considerare le negative ricadute socioeconomiche 
sui componenti dell’amministrazione, cioè il “non poter più 
fare”. 
 parametro sociale: la diffusione della notitia criminis da parte 
dei mass media (c.d. strepitus fori) ed il rilievo e clamore 
destato nell’opinione pubblica dalla vicenda180. 
Nell’organizzazione sociale la sanità riveste un ruolo 
fondamentale e quindi l’opinione pubblica sarà 
particolarmente attenta a rilevare ogni disservizio. 
2.2 I casi in ambito sanitario 
In relazione alla figura professionale del medico, il danno 
all’immagine del SSN si concretizza in conseguenza della condotta 
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 Tali parametri sono contenuti in Sezione Umbria sent. n. 211-R/1995; C. 
conti, Sez. riun., 23.4.2003 n. 10. 
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 C. Conti, 17 dicembre 2009, n. 761; C. Conti, Sez. Lombardia, 27 aprile 
2009, n. 298. 
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 Corte dei Conti, Sez. Veneto, 20/01/2014, n. 25. 
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del medesimo contraria ai propri doveri d’ufficio e, in particolare 
contraria al suo ruolo istituzionale di tutore e garante della salute
181
. 
Tale comportamento deve essere capace di deteriorare il rapporto di 
fiducia tra la cittadinanza e l’istituzione pubblica, tanto da far ritenere 
che i comportamenti patologici posti in essere dal proprio clinico 
dipendente siano un connotato usuale dell’azione della struttura 
sanitaria
 182
. 
La condotta del clinico sarà valutata con maggiore rigidità rispetto agli 
altri dipendenti pubblici proprio per il fatto che tale soggetto è 
preposto alla erogazione di un servizio delicato e fondamentale, quale 
è quello della tutela della salute, in specie esercitato nei confronti di 
soggetti deboli.  
In materia è da menzionare il caso
183
, piuttosto recente, di una 
ginecologa di Arezzo condannata sia dall’autorità giudiziaria penale a 
anni due di reclusione per concussione e peculato di cui all’art. 317 
c.p. e 314 c.p. sia dal giudice contabile per danno all’immagine 
dell’Asl. Le contestazioni mosse alla ginecologa in servizio furono: 
- l’aver indotto una paziente a versare una somma di denaro per 
sottoporla immediatamente ad ecografia; 
- l’essersi appropriata in più occasioni di somme di spettanza della 
ASL 8 nell’ambito di attività professionale privata espletata durante 
l’orario di lavoro; 
- inoltre, per alcune prestazioni in libera professione intramoenia, 
riscuoteva senza versare il 15% all’Asl.  
In conseguenza della condotta della dottoressa, l’Azienda Sanitaria di 
Arezzo, secondo la Procura contabile, aveva subito sia un danno 
patrimoniale diretto pari a € 5.803,65, che un danno all’immagine 
quantificato nella misura pari a € 20.000,00. 
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La Corte dei Conti ha argomentato rilevando come il comportamento 
della convenuta è incontestabilmente ed inequivocabilmente contrario 
ai propri doveri d’ufficio ed è idoneo a diffondere nell’opinione 
pubblica una perdita di credibilità e di affidabilità nei confronti della 
struttura sanitaria in cui la stessa operava, tenendo conto soprattutto 
del fatto che si tratta di una condotta tenuta in relazione all’esercizio 
di un attività fondamentale e delicata, qual è quella della tutela della 
salute.  
Emblematico di come il danno all’immagine possa configurarsi 
indipendentemente da immediate conseguenze economiche è 
certamente il caso relativo alla sentenza n. 935 del 2005, Sez. 
giurisdizionale Lazio. Il giudizio aveva ad oggetto l’attività medica 
esercitata con la presentazione di falsi documenti, in particolare laurea 
in medicina, specializzazione ed iscrizione all'albo dei medici, per il 
periodo compreso dal 1994 al 2003. 
Nonostante difatti il convenuto sia stato assolto dalla condanna al 
pagamento di € 383.460,76, per illecita percezione di retribuzioni non 
dovute viene comunque condannato per il danno all'immagine al 
pagamento della somma di € 11.500,00. 
Il giudice contabile si sofferma sul fatto che la vicenda abbia suscitato 
clamore ed abbia avuto un riflesso immediato sui mezzi mediatici, 
comportando di per sé una lesione al valore del prestigio e della 
credibilità dell’ente. Si comprende agevolmente quale allarme sociale 
si insinua nella mente dei cittadini quando simili eventi entrano 
nell'immaginario comune: il timore è che non si tratti di un ipotesi 
isolata, bensì’ di un agire comune e usuale dell’intera classe medica. 
La Corte precisa “che un simile danno non si identifica o si verifica 
soltanto quando per ripristinarlo, l'Amministrazione pubblica dovrà 
sostenere delle spese, spese che peraltro al momento della produzione 
del danno non sono neppure determinate e certe, ma anche quando 
venga infranto o compromesso quel principio della fede pubblica. Il 
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danno all'immagine va visto e si concreta anche nel caso in cui la 
rottura di quella aspettativa di correttezza che il cittadino si attende 
dall'apparato viene spezzata da illecito comportamento dei suoi 
rappresentanti. La quantificazione di detto danno non si palesa 
strettamente solo in relazione alla sussistenza di una spesa necessaria 
al ripristino del bene giuridico leso, in quanto la risarcibilità di un 
simile danno non può rapportarsi, per la sua intrinseca lesione, come 
sopra esposta al ristoro della spesa che abbia inciso sul bilancio 
dell'ente, ma va vista come lesione ideale, con valore che può 
determinarsi anche secondo l'apprezzamento del giudice, ai sensi 
dell'art. 1216 c.c.” 
Emblematico poi è il caso
184
 di danno all’immagine causato dal 
sanitario nell’aver percepito denaro in nero dai suoi pazienti per 
effettuare, in tempi più rapidi rispetto alla calendarizzazione, 
interventi chirurgici presso l’ospedale e totalmente a carico del S.S.N 
e garantendo al paziente di essere operato dal medico di persona. 
Considerando che i tempi di attesa per le prestazioni sanitarie 
costituiscono una delle problematiche più diffuse nei sistemi sanitari 
dei Paesi sviluppati, rappresentando una “componente strutturale dei 
livelli essenziali di assistenza” in grado di influenzare il risultato 
clinico delle prestazioni sanitarie, è evidente la violazione degli 
obblighi di servizio. Il fatto di anticipare l’intervento in cambio di 
denaro non può poi far altro che far venir meno la credibilità dell’ente 
presso cui lo stesso clinico opera. 
Ancor più eclatante è il caso ad oggetto della sentenza della Corte dei 
Conti, Sez. Liguria, n. 72/2014 la quale condanna un medico 
genovese al risarcimento danni di 28 mila euro, di cui 8.116,49 per 
danni patrimoniali e 20 mila per danno d’immagine. 
I fatti risalgono al 2012, quando il Dirigente medico dell’Azienda 
Sanitaria, assegnato in regime convenzionato al Dipartimento di 
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Emergenza del Pronto Soccorso dell’Ospedale di Lavagna, induceva 
in errore l’Asl 4 Chiavarese sull’effettiva quantificazione del servizio 
prestato e della relativa retribuzione. 
In particolare, “dopo la timbratura in entrata si allontanava dal luogo 
del servizio per ragioni private”, talvolta anche per andare a giocare a 
calcio, “rientrando nel luogo di lavoro in prossimità dell’orario di 
uscita, documentato a mezzo cartellino elettronico, ovvero procedeva 
a documentare la sua presenza in servizio a mezzo di sistema 
postumo di “timbratura manuale”, non avendo per nulla fatto accesso 
al luogo di lavoro
185”. 
Dalle indagini dei N.A.S. è emerso che in totale il numero di ore di 
lavoro falsamente dichiarate dal medico nell’anno 2012 sono state 
229,15. Oltre all’accusa di truffa, per la quale il medico ha 
patteggiato una pena a un anno e sei mesi, il dirigente ha causato un 
gravissimo pregiudizio all’immagine all’Asl 4. 
I giudici sottolineano infatti: 
- la rilevanza del servizio prestato e la posizione rivestita 
dall’interessato nell’ambito dell’Azienda sanitaria (medico 
titolare di una funzione sanitaria di altissimo rilievo sociale 
esercitata con un ruolo apicale); 
- la reiterazione di comportamenti socialmente riprovevoli e 
penalmente rilevanti posti in essere essenzialmente per motivi 
futili; 
- la diffusività della notitia criminis a livello locale, regionale e 
nazionale, essendo stati riportati i fatti con ampio risalto e a 
più riprese sia dalla stampa, sia dall’informazione televisiva. 
È quindi evidente la manifesta ed abnorme contrarietà 
dell’operato del dipendente rispetto ai canoni di legalità, buon 
andamento e imparzialità, ingenerando presso l’opinione 
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pubblica un notevole discredito nei riguardi dell’assistenza 
sanitaria fornita dalla Asl 4. 
Di interessante rilievo, per la particolarità della fattispecie, è anche la 
sentenza n. 1067/2014 della Sezione Sicilia. Si tratta di un insolito 
caso di lesione all’immagine, derivante dalla condotta fraudolenta 
posta in essere dall’allora primario del laboratorio di analisi dell’ex 
Presidio Ospedaliero di Randazzo ai danni dell’amministrazione di 
appartenenza. Egli, infatti, per ben sei anni si era indebitamente 
appropriato di strumenti diagnostici nonché di reagenti di laboratorio, 
di cui aveva la disponibilità in ragione del suo ufficio ed aveva 
rimesso in commercio gli stessi, opportunamente rietichettati e 
confezionati, con l’ausilio di società compiacenti e con lo scopo di 
rivendere i prodotti medesimi al presidio sanitario dove lo stesso 
prestava servizio, per poi riappropriarsene e rimetterli in circolo di 
nuovo. Da detta condotta fraudolenta sarebbe derivato un danno 
erariale pari al valore dei prodotti acquistati, oltre al danno 
all’immagine della pubblica amministrazione nonché danno da 
disservizio, il tutto per la somma totale di euro di importo pari a 
183.166,66 euro.  
Si ricorda poi il caso
186
 di danno all’immagine derivante da abusi su 
pazienti da parte del medico pubblico senologo nell’esercizio delle sue 
funzioni. Ai fini della determinazione del quantum dell’offesa è stato 
tenuto conto dello status professionale e della visibilità del dipendente 
in questione, il quale rivestiva una posizione di spicco sia all’interno 
della struttura ospedaliera che all’esterno della stessa, come presidente 
di un’associazione di volontariato nella prevenzione dei tumori.  
Altra fattispecie
187
 integrante la tipologia di danno in esame è il 
comportamento tenuto dal medico dipendente consistente nel gettare 
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nel cassonetto dei rifiuti costosi medicinali, dispensati con spesa a 
carico del SSN. Tale condotta, indirizzata unicamente al profitto 
personale, lede in modo evidente il prestigio dell’amministrazione 
sanitaria la quale è orientata ad obiettivi di contenimento della crescita 
della spesa sanitaria ex art. 85, co. 7, L. n. 388/2000 e alla sistematica 
riduzione degli sprechi nell’uso delle risorse disponibili ex art. 15 bis, 
lett b) D.P.R. n. 270/2000.   
Con la sent della Corte dei conti, Sez. Basilicata, n. 57/2005/R si è poi 
ritenuto sussistente il danno all’immagine alla Asl a seguito del 
decesso di una neonata avvenuto per la condotta gravemente colposa 
di un Aiuto del reparto di ostetricia e ginecologia di un Ospedale.  
Anche in tali casi “…l'evento è dannoso, e quindi risarcibile, perché 
collide con interessi primari che ricevono protezione immediata 
dall'ordinamento giuridico”. Ciò perché, continua la sentenza “…tali 
beni, come ad esempio il bene della salute, non vengono considerati 
come propri del soggetto - individuo - persona fisica, ma come 
interessi dell'intera collettività, di natura primaria, e di cui può 
risultare portatrice anche la P.A […..] Il dipendente pubblico, ad ancor 
più [….] il professionista pubblico “qualificato”, che adotta un 
comportamento difforme da quanto richiesto dal suo “status” e dal 
complesso dei “munera” da questo esigibile, tradisce il dovere di 
fedeltà, di diligenza e di correttezza verso la P.A., dimostrando di non 
essere in grado di sapere operare in maniera conforme a principi di 
economicità, efficienza ed efficacia; tale comportamento, oltre a 
ledere il prestigio della P.A., mina in maniera sensibile il senso di 
affidamento e di fiducia che la collettività ripone verso l'attività della 
P.A., istituzionalmente considerata come votata al conseguimento del 
benessere della popolazione ed alla salvaguardia della stessa. Il danno 
all'immagine si traduce, così, nel danno alla funzione pubblica, 
“recte”: al corretto e diligente esercizio dei compiti propri di questa, 
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compromesso e “tradito” dalla negligenza e dalla colpa serbate 
nell'esercizio della funzione stessa
188”. 
3.La quantificazione del danno a carico del medico 
La definizione dell’ammontare del danno spetta al giudice contabile in 
via esclusiva.  In genere si ricorre all’art. 1223 c.c. e dunque al danno 
emergente, ossia una perdita per una cosa distrutta o perduta, una 
spesa sostenuta o un'entrata non acquisita e al lucro cessante, ossia un 
mancato guadagno. 
In altri casi in cui non possa esser provato nel suo preciso ammontare, 
quali ad esempio il danno all’immagine, è liquidato dal giudice con 
valutazione equitativa (art. 1226). 
Ai fini quantificazione interviene anche l’istituto della c.d. 
compensatio lucri cum damno, che individua oggettivamente quale sia 
il danno imputabile ai soggetti responsabili. Essa consiste nella 
valutazione, nella determinazione dell’ammontare dell’offesa, 
dell’utilitas comunque percepita dalla Pubblica amministrazione. 
Una volta accertato l’ammontare del danno occorre che il giudice 
determini l’ammontare dell’offesa da porre a carico del responsabile. 
Dunque, in un momento successivo rispetto alla compensatio, può 
essere esercitato il c.d. potere riduttivo dell’addebito. Differentemente 
dal danno civilistico infatti, il quale deve essere reintegrato per intero, 
il danno erariale può anche esser risarcito solo in parte. 
3.1 La compensatio lucri cum damno 
L’art. 1, comma 1-bis189, della l. 20 /1994 dispone che nel determinare 
l’ammontare del danno deve tenersi conto dei vantaggi comunque 
conseguiti dall’amministrazione di appartenenza, da altra 
amministrazione o dalla comunità amministrata in relazione alla 
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condotta illecita dell’amministratore o del dipendente in genere e, in 
specie, del medico. 
L’onere della prova del beneficio tratto dall’amministrazione grava sul 
dipendente convenuto di fronte alla Corte dei conti. 
Tuttavia in merito all’interpretazione dell’art. 1, comma 1-bis sussiste 
giurisprudenza contrastante. 
Un primo orientamento
190
 porta a raccordare la norma al principio 
generale presente nell’ordinamento giuridico, che esclude 
arricchimenti senza causa. In sostanza, alla stregua di tale 
impostazione, l’avverbio “comunque” che figura nella norma avrebbe 
una valenza espansiva, tesa a valutare qualsiasi vantaggio e non solo 
quello che si collega direttamente al fatto illecito dal quale è derivato 
il danno. 
La giurisprudenza
191
 prevalente, di segno opposto, ritiene invece che 
“il vantaggio” di cui al n. 1 bis dell’art. 3 della l. n. 639/1996 è quello 
che deriva dal medesimo fatto causativo del danno. Tale secondo 
indirizzo valorizza l’espressione normativa che connette i vantaggi “al 
comportamento degli amministratori o dei dipendenti pubblici soggetti 
al giudizio di responsabilità”, pure presente nel citato art. 3, 
attribuendo all’espressione stessa una funzione restrittiva, volta ad 
escludere dalla valutazione i vantaggi non strettamente correlabili al 
fatto dannoso. 
In virtù di detta ricostruzione, tale istituto opera solo in relazione alla 
necessaria compresenza di alcuni elementi: innanzitutto occorre che il 
danno ed il vantaggio siano conseguenza, immediata e diretta, dello 
stesso fatto, il quale deve essere idoneo a produrre entrambi gli effetti. 
Non sono pertanto valutabili come vantaggio eventi sopravvenuti alla 
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commissione dell’illecito o comunque da questo eziologicamente non 
dipendenti, secondo il principio dell’id quod plerumque accidit192. 
Tale giurisprudenza richiede, sempre ai fini della configurabilità 
dell’istituto, “l’effettività dell’utilitas conseguita”, “l’appropriazione 
dei vantaggi (..) da parte della P.A. che li riconosce”, nonché “la 
rispondenza dell’utilitas ai fini istituzionali dell’amministrazione che 
li riceve”. 
Una eventualità del genere, però, raramente si verifica in concreto.   
L’agire del dipendente costituisce, infatti, il presupposto per il 
verificarsi di nuove situazioni giuridiche e determina sovente 
l’intervento di soggetti nuovi e diversi da quelli che hanno agito prima 
per la cura di interessi ulteriori, comprimari e/o secondari. In un 
contesto del genere, in realtà, è normale che l’eventuale vantaggio 
finisca per discendere da un “fatto diverso” da quello che ha originato 
il danno, sebbene in esso trovi il suo antecedente fattuale, logico e 
giuridico. 
Riguardo all’applicazione dell’istituto della compensatio lucri cum 
damno merita richiamare la sentenza della Corte dei Conti, Sezione 
Lazio, n. 935 del 2005.  
Il giudizio ha ad oggetto un falso medico, il quale si è inserito 
surrettiziamente nello svolgimento della professione medica in 
carenza dei titoli presupposti (laurea, specializzazione, iscrizione 
all'albo dei medici) per il periodo 1994- 2003.  
Il PM, dal canto suo, chiedeva la condanna, oltre di € 11.503,82 per 
danno all'immagine, di € 383.460.76 per illecita percezione di 
retribuzioni non dovute.  
Ma mentre il PM fonda l'azione risarcitoria sul solo fatto che 
l'operatore abbia esercitato illecitamente l'attività medica, il giudice 
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 C. Conti, Sez. II, n. 154/A/1999, SS.RR. 24 gennaio 1997, n. 5/A; Sez. I, 
12 settembre 2001, n. 261/A; Sez. III, 1 aprile 2003, n. 141; Sez. II, 28 
novembre 2005, n. 388/A. 
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rileva che “se ciò si qualifica come comportamento deplorevole sotto 
il profilo delle relazioni sociali, per cui risulta sia stato chiamato a 
rispondere in sede penale, per esercizio abusivo di professione, non 
per questo può inferirsi danno all'ente. Risulta al contrario che l'ente si 
sia servito delle prestazioni rese dallo stesso e per le quali abbia 
elargito i relativi emolumenti. Non è emerso neppure che in 
conseguenza dell'opera del falso medico l'ente abbia dovuto 
sopportare un danno indiretto, per aver dovuto risarcire il danno ad un 
privato per il comportamento illegittimo del suo dipendente”. 
Il pretore sottolinea infatti come il danno economicamente valutabile 
debba essere commisurato “non soltanto in un rapporto di relazione tra 
entità e determinazione quantitativa dello stesso ma anche in rapporto 
ad altri fattori quali la valutabilità dei vantaggi conseguiti dall' ente 
che si assume leso, per evitarne una forma di indebito arricchimento”.  
Il giudice afferma poi che “la condotta produttiva del danno, vista 
nella sua realizzazione fenomenica non si attua solo quando vi sia 
stato pagamento effettivo attraverso un concreto esborso di danaro. 
Tale condizione è necessaria ma non sufficiente a concretare il danno 
all'ente senza la verifica che da detta condotta, non si sia realizzata 
alcuna utilitas per l'ente se pure in conseguenza dell'esercizio di 
attività svolta dall'operatore in modo infedele”. Occorre dunque non 
far coincidere il danno prodotto all’ente nella riscossione delle 
retribuzioni da parte del falso medico. 
Il magistrato, concludendo, asserisce che “allo stato degli atti il danno 
che il P.M. assume derivante dalle retribuzioni concesse al falso 
medico non risulta in alcun modo provato dalla parte attrice, non 
potendosi dedurre aprioristicamente che un vero medico avrebbe 
potuto fare meglio di quanto abbia fatto il falso medico, nella specie 
l'ortopedico, la cui arte sanitaria per quanto risulta, l'Ingravalle l'ha di 
fatto esercitata per lunghi anni. Sotto tale delineato profilo il 
convenuto deve essere mandato assolto dal relativo addebito”. 
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3.2 Il c.d. potere riduttivo 
Una volta effettuata la valutazione in ordine all’eventuale esistenza di 
una utilitas, sussiste un’ulteriore elemento di giudizio cui deve 
ricorrere il giudice contabile al fine di stabilire quanto del danno 
determinato sia da porre a carico del responsabile.  
Si tratta del c.d. “potere riduttivo” dell’addebito, previsto dall’art. 83 
R.D. 2440/1923, dall’art. 52, comma 2, R.D. 1214/1934, e dall’art. 19, 
2 co. del D.P.R. 10 gennaio 1957, n. 3. e il cui esercizio deve essere 
sorretto da un adeguata motivazione
193
. 
Il primo prevede che “i funzionari…sono sottoposti alla giurisdizione 
della Corte, la quale, valutate le singole responsabilità, può porre a 
carico dei responsabili tutto o parte del danno accertato o del valore 
perduto”, mentre l’art. 52, comma 2, R.D. 1214/1934 dispone che “la 
Corte, valutate le singole responsabilità, può porre a carico dei 
responsabili tutto o parte del danno accertato o del valore perduto”. 
L’art. 19 ribadisce che “la Corte, valutate le singole responsabilità, 
può porre a carico dei responsabili tutto il danno arrecato o parte di 
esso”. 
Il giudice contabile infatti, dopo aver determinato l’ammontare del 
danno sofferto dall’amministrazione, può, valutando le circostanze del 
caso concreto, ridurre in via equitativa la quota di danno da risarcire, 
fino addirittura, in ipotesi limite, all'esclusione di qualsiasi addebito.  
Il fondamento di tale potere non è stato univocamente individuato. Un 
primo orientamento
194
 tendeva a ricollegarlo alla previsione dell’art. 
1227 c.c., consentendo di fare applicazione del principio del concorso 
di colpa dell’amministrazione creditrice. Tale impostazione è stata 
superata dalla decisione delle SS.RR. n. 37/1980 in base alla quale il 
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 Corte dei Conti, S.R. 6 giugno 1990, n. 671, in Riv. C. Conti 1990 n. 4, 
75, 15 gennaio 1993 n. 824/A, ivi 1993, 2, 46 e 13 maggio 1997 n. 45, ivi 
1997, 5, 91; Sez. II, 15 aprile 2002, n. 136/A, ivi 2002, 2, 161.    
194
 Corte dei Conti, SS.RR., n. 164 del 1974. 
74 
 
potere riduttivo non può trovar il fondamento nell’art. 1227 c.c., in 
quanto tale norma attiene alla determinazione del danno da intendersi 
come commisurazione della parte di pregiudizio economico riferibile 
al comportamento dell’agente, mentre l’istituto in questione viene in 
rilievo in un momento successivo. Nella medesima sentenza le SS.RR. 
lo hanno definito “una sorta di parziale rinuncia al credito” derivante 
dalla valutazione del giudice contabile e non del creditore, nella quale 
devono essere prese in considerazione ogni circostanza di fatto che 
può indurre ad una meno rigorosa valutazione della responsabilità. 
L’impostazione preferibile tuttavia sembra essere quella secondo cui 
l’istituto si basa sul principio civilistico del rischio ex art. 2049 c.c., 
che consente di tener conto delle circostanze ambientali e 
soggettive
195
 le quali permettono di ipotizzare un trasferimento del 
rischio operativo a carico dell’amministrazione, alla stregua del 
rischio d’impresa che grava sull’imprenditore. Quindi il potere 
riduttivo diventa un mezzo di adeguamento della condanna alla parte 
di responsabilità che è imputabile al condannato, tenuto conto della 
complessità dell’organizzazione della P.A., in modo da ripartire il 
rischio dell’azione amministrativa tra l’apparato e gli autori della 
condotta lesiva
196
. 
Definita la natura giuridica, è opportuno evidenziare che non bisogna 
confondere il potere riduttivo con gli elementi costitutivi della 
responsabilità amministrativa, dai quali deve rimanere distinto. In 
particolare la gradazione della colpa va apprezzata prioritariamente e 
separatamente rispetto all’esercizio del potere riduttivo197. 
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 S.R., 19 aprile 1990 n. 662/A, in Foro Amm. 1990, 2475; Sez. I, 6 
dicembre n.92/A, in Riv. C. Conti 1997, 1, 70.  
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 Corte dei Conti, Sez. II. 22 aprile 2002, n. 136, in Riv. C. Conti 2002, 2, 
164. 
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 Viene in tal modo escluso l’orientamento, contenuto in Tenore, La nuova 
Corte dei Conti, secondo cui il potere riduttivo consta nel mezzo con cui il 
giudice adegua la risarcibilità del danno al grado di colpa attribuibile al 
convenuto. 
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Esso infatti si deve basare sulla valutazione equitativa di elementi 
esterni rispetto alla fattispecie medesima
198
. Devono cioè essere prese 
in considerazione circostanze oggettive e soggettive sussistenti nel 
caso concreto
199
. 
Tra le prime, sono frequentemente richiamate, la complessità e la 
rilevante mole del lavoro svolto, l’insufficienza numerica e 
l’impreparazione del personale, l’eccessiva gravosità dei compiti 
assegnati, l’urgenza del lavoro; in genere sono tutte quelle disfunzioni 
addebitabili all’organizzazione amministrativa. 
Le circostanze soggettive, più frequentemente ritenute idonee ad 
attenuare la responsabilità del dipendente, sono gli ottimi precedenti di 
carriera, l’aver seguito una prassi esistente, particolari condizioni 
personali (malattia, stanchezza, giovane età, minima anzianità di 
servizio, condizioni psicologiche), la modestia delle condizioni 
economiche in rapporto al rischio inerente all’attività svolta, ed infine 
il comportamento tenuto dopo il fatto dannoso, per cercare di ridurre 
la portata del pregiudizio, etc.… 
Il giudice dovrà fare attenzione a che i suddetti elementi non siano in 
grado di far venire meno il richiesto criterio di imputazione relativo 
alla gravità della colpa o il nesso causale. 
Occorre rilevare poi come “la situazione di maggior rischio derivante, 
in alcuni settori di azione dei pubblici poteri, dall’esercizio di attività 
potenzialmente di danno
200”, può essere posta a fondamento 
dell’esercizio del potere riduttivo dell’addebito. Cosicché, nell’ambito 
sanitario, è stato sovente esercitato il potere riduttivo valutando la 
rischiosità della professione medica. 
Proprio nel settore sanitario si assiste infatti ad un frequente ricorso a 
tale istituto, in relazione ad illiceità del clinico specifiche dell’attività 
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 Ibidem. 
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 Sez. I, 18 marzo 2003, n.105, in Riv. Corte dei Conti, 2003, 2, 93. 
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 Cfr. C. Conti, 15 febbraio 1994, n. 44, in Riv. Corte Conti, 1994, 1, 79. 
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sanitaria, e non dunque ad illiceità generiche tipiche di un qualsiasi 
dipendente, che pure possono essere commesse dal medico. 
Tra tali illiceità specifiche rientra certamente la condotta del sanitario 
che si renda responsabile dei danni arrecati ad un paziente a titolo di 
colpa grave, il quale è chiamato a risarcire l’Asl per il danno erariale 
subito da quest’ultima. 
La Corte dei Conti, tuttavia, ha ritenuto in più occasioni
201
 che, in 
considerazione delle circostanze del caso concreto, quale ad esempio 
le indubbie difficoltà dell’intervento operatorio o delle caratteristiche 
che lo hanno contrassegnato, apparisse equo ridurre l’addebito nei 
confronti dei medici.   
In materia merita menzione la sentenza n. 68/2015 della Corte dei 
Conti, sez. Toscana, la quale condanna una dottoressa del 118 in 
conseguenza della somministrazione di un farmaco sedativo a un 
paziente ubriaco senza rispettare le dosi e le regole imposte dal 
foglietto illustrativo. Tale condotta gravemente negligente ha 
comportato la morte del paziente e ha costretto l’Asl a sborsare 230 
mila euro Asl quale risarcimento dei danni subiti dalla famiglia del 
paziente deceduto. Dall’accertata negligenza discende poi, secondo la 
Corte, l’obbligo di risarcire l’Asl del danno contabile arrecato. 
Ciononostante, la situazione di emergenza e la condizione disagevole 
nella quale si è trovata a operare la dottoressa permette alla Corte dei 
Conti di applicare il potere riduttivo del danno: “il danno erariale deve 
essere ponderato anche in ragione dell’elemento psicologico del 
medico agente che, nel caso specifico, operava in comprensibile stato 
di agitazione e in un ambiente non del tutto consono alla prestazione 
sanitaria richiesta. La difficoltà psicologica in cui la dottoressa ha 
dovuto operare su un soggetto in stato confusionale indotto anche, ma 
non solo, dall’abuso etilico e trattenuto presso una caserma dove il 
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 Corte dei Conti, Sez. I giurisdizionale centrale Appello, 5 marzo 2009, 
137. 
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medico non aveva possibilità di monitorarne il decorso hanno 
convinto i giudici ad applicare in modo deciso il loro potere riduttivo 
abbattendo a meno di un terzo il danno subito dalla pubblica 
amministrazione, condannando la dottoressa al rimborso della somma 
di 50mila euro comprensiva di interessi e rivalutazione monetaria 
anziché quella ben maggiore sborsata dall’Asl. Il cosiddetto “potere 
riduttivo” dei giudici contabili è applicabile quando il responsabile 
abbia commesso il danno per confusione delle procedure 
organizzative e/o complessità della situazione nella quale si è trovato a 
operare che ha prodotto l’errore con colpa ma non con dolo, come in 
questo caso”. 
Altra sentenza relativa all’esercizio del potere riduttivo è la decisione 
n. 127 del 2013, Sezione Giurisdizionale per la Regione Piemonte. 
La fattispecie riguarda un danno patrimoniale indiretto sorto a seguito 
della condanna in sede civile dall’Azienda Ospedaliera Città della 
Salute e della Scienza di Torino – Presidio ospedaliero San Giovanni 
Battista, quale conseguenza della condotta posta in essere dal 
medico di turno e dalla collaboratrice infermiera.  
L’Azienda Sanitaria era stata infatti costretta al risarcimento del danno 
per le lesioni subite dalla paziente ricoverata presso il Pronto Soccorso 
dell’Ospedale San Giovanni Battista di Torino. 
Stabilito l’ammontare del danno derivante dalla responsabilità 
amministrativa delle convenute, è stata poi determinata la quota di 
esso concretamente addebitabile alle medesime facendo ricorso 
all'esercizio del potere di riduzione dell'addebito. 
A tal fine, il Collegio “considera rilevante l’oggettiva situazione di 
grave difficoltà dello svolgimento delle funzioni lavorative all’interno 
del pronto soccorso, difficoltà amplificate dal cospicuo numero di 
pazienti, colà ricoverati – almeno venti-trenta intorno alle ore 8,00 del 
10 marzo 2006, giusta le dichiarazioni agli atti – tutti da visitare ed 
accudire, per non dire del numero, parimenti elevato – 48 circa – dei 
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pazienti visitati durante il turno notturno. Trattasi di circostanze tutte 
documentate in atti le quali, se non idonee ad elidere la colpa grave 
delle convenute nella produzione del danno di cui è causa, sono 
comunque utili a giustificare una congrua decurtazione di esso. 
Pertanto, il Collegio ritiene di porre a carico delle medesime 
convenute la conclusiva somma, diminuita per effetto dell’esercizio 
del potere riduttivo, di euro 8.000,00, nella ricordata misura del 50% 
ciascuna, vale a dire euro 4.000,00 a carico della dott.sa B. ed euro 
4.000,00 a carico della convenuta D”. 
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CAPITOLO III 
IL DANNO INDIRETTO CAUSATO ALL’AZIENDA 
SANITARIA LOCALE 
SOMMARIO: Premessa. - 1. La fattispecie. - 2. Il rapporto tra giudizio 
contabile e giudizio civile nell’ambito del danno causato all’azienda 
ospedaliera. - 3. Il mero presupposto di fatto per la responsabilità indiretta: 
l’accertamento della danno al terzo in sede civile. - 3.1 L’aumento delle 
controversie relative a malpractice sanitaria. - 3.2 La natura del rapporto 
medico - paziente (Il contatto sociale). - 3.3 Il superamento della distinzione 
tra obbligazione di mezzi o di risultato per qualificare la prestazione del 
medico. - 3.4 Il decreto Balduzzi. - 3.5 Il consenso informato. - 3.6 
L’assicurazione obbligatoria. 
Premessa 
Il danno medico indiretto appare una voce di rilievo
202
 per le casse 
dello Stato, e specificatamente per quelle delle locali Aziende 
Sanitarie, le quali, pur coperte talvolta da adeguate polizze 
assicurative, devono fare fronte ai risarcimenti non protetti dalle 
franchigie contrattualmente sancite per esaurimento del massimale o 
per l’inesistenza o l’inoperatività della polizza di RC della struttura.  
Nell’ambito dell’Amministrazione sanitaria la tipologia più frequente 
di giudizi amministrativo-contabili instaurati nei confronti degli 
operatori delle Aziende è difatti costituita da recuperi di somme 
pagate a titolo di rimborso a soggetti privati danneggiati da errori 
sanitari commessi da medici in occasione dell’esercizio della 
professione
203
.  
Il costante incremento della fattispecie di responsabilità 
amministrativa per danno indiretto all’Azienda Ospedaliera non è altro 
che il riflesso, da un lato, del corrispondente ampliamento in sede 
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 Analizzando le sentenze pubblicate sulla banca dati della Corte dei Conti 
nel periodo dal 01.01.2000 al 31.08.2010 è emerso che sono state emesse n. 
324 sentenze relative alla “colpa grave”, di queste il 15%, cioè n. 50 
sentenze, sono riferite alla “colpa grave medica” e fra queste il 58% (n. 29) 
si sono concluse con una sentenza di condanna. 
203
 Cfr. relazione all’inaugurazione dell’anno giudiziario 2015, Sez. Sicilia. 
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civile della sfera di protezione dei diritti del cittadino mediante la 
configurazione di nuove categorie di danno risarcibile (biologico ed 
esistenziale
204
) causalmente collegabili a particolari doveri del medico 
e, dall’altro, all’inquadramento del rapporto medico - paziente 
nell’ambito, più favorevole a quest’ultimo, della responsabilità 
contrattuale. 
Dunque per comprendere a fondo l‘attuale rilevanza e frequenza del 
danno indiretto è necessario esaminare il meccanismo con il quale si 
muove il giudizio civile di risarcimento del terzo danneggiato dalla 
condotta del medico. 
Da non trascurare, in relazione all’aumento dei casi di responsabilità 
indiretta dell’azienda ospedaliera, vi è poi la considerazione che, nella 
pratica, il privato leso predilige rivolgersi all’Ente pubblico piuttosto 
che al dipendente per chiedere il risarcimento del danno subito, poiché 
lo considera potenzialmente più solvibile rispetto al funzionario che 
potrebbe non essere in grado di far fronte al pagamento in caso di 
condanna. Rivolgendosi alla P.A., inoltre, la prova da fornire è meno 
gravosa
205
, giacché il sanitario autore della violazione risponde nei 
confronti del terzo danneggiato solo per dolo o colpa grave, mentre 
l’Amministrazione è esposta anche per colpa lieve. 
Dunque, in primis, è quasi sempre l’amministrazione sanitaria 
pubblica a risarcire i terzi per i pregiudizi arrecati dal sanitario e, 
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 Danno da trapianti, danno per violazione dell’obbligo di informazione e 
consenso, danno per nascita indesiderata, per perdita del nascituro, danno da 
procurato aborto, ecc.. Oltre al suddetto danno biologico (lesione 
dell’integrità psico-fisica) ed esistenziale (lesioni alla vita di relazione) è 
risarcibile anche il danno patrimoniale (consiste in un’incidenza economica 
sul patrimonio del paziente, dalle spese mediche alla riduzione del reddito a 
causa della sospensione dell’attività lavorativa), il danno morale (la 
sofferenza e il dolore soggettivo per la lesione subita) ed il c.d. danno ai 
parenti (dolore e sofferenza provocato dall’errore medico alle persone 
affettivamente legate a chi lo ha subito).  
205
 Cfr. Lasalvia M., La responsabilità amministrativa e contabile dei 
pubblici dipendenti, Roma, EPC Libri, 2007. 
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successivamente, e quasi mai per l’intero, il dipendente ristora l’Asl in 
sede di azione di regresso. Esistono difatti diversi problemi di 
coordinamento tra la responsabilità civile e quella contabile poiché tra 
loro profondamente diverse, per disciplina normativa e finalità. 
In conclusione sarebbe auspicabile un maggiore coordinamento tra la 
gestione civilistica del danno erariale ed il diritto di rivalsa dello Stato, 
al fine di garantir un migliore raccordo tra aree giurisdizionali ed una 
certezza del diritto, di modo che non sia il cittadino incolpevole a 
pagare due volte: medicalmente e patrimonialmente. 
1. La fattispecie 
Il medico
206
, inteso come dipendente pubblico, è assoggettabile non 
solo a responsabilità amministrativa per il pregiudizio cagionato 
direttamente alla struttura sanitaria pubblica, ma anche a 
responsabilità amministrativa indiretta. 
La responsabilità amministrativa c.d. “indiretta”, è prevista dal comma 
2 dell’art. 22, D.P.R n. 3/1957, ove si afferma che “l’amministrazione 
che abbia risarcito il terzo del danno cagionato dal dipendente si rivale 
agendo contro quest’ultimo”. 
La responsabilità amministrativa indiretta viene quindi in rilievo in 
sede di esercizio dell’azione di rivalsa, quando l’Amministrazione 
Pubblica procede al recupero di somme che ha dovuto versare a 
soggetti terzi a titolo di risarcimento per i danni cagionati dal proprio 
dipendente
207
. 
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 Ai sensi art. 100 T.U. delle leggi sanitarie, le condizioni necessarie per 
l’esercizio della professione sanitaria sono: 1)il possesso della laurea 
specialistica o magistrale afferente alla classe di Medicina e chirurgia 
2)l'abilitazione all'esercizio della professione di Medico Chirurgo 
3)l'iscrizione all'Ordine Professionale dei medici, nella provincia di 
residenza. 
207
  De Rentiis L., La responsabilità patrimoniale degli amministratori e dei 
dipendenti pubblici. Responsabilità civile e amministrativa dei funzionari 
pubblici, Milano, Halley Editrice, 2008. 
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Essa si sostanzia nelle somme che l'amministrazione sanitaria pubblica 
è tenuta a risarcire, all’esito di un provvedimento giurisdizionale 
ovvero a seguito di un accordo transattivo, al terzo danneggiato in 
seguito a fatti illeciti imputabili all'ente pubblico per dolo o colpa 
grave dei suoi agenti. 
Il danno indiretto comprende quindi anche il caso in cui 
l’amministrazione stipuli con i terzi danneggiati per fatto colposo dei 
propri dipendenti un accordo stragiudiziale: anche la liquidazione 
effettuata in questo modo costituisce presupposto per l’azione di 
responsabilità amministrativa. 
Preme poi rammentare che “qualsiasi iniziativa diretta, transattiva,  
recuperatoria o risarcitoria promossa dall’Amministrazione 
danneggiata non comporta effetti preclusivi sull’azione obbligatoria 
per danno erariale davanti al giudice contabile
208”, infatti “la 
stipulazione di un accordo transattivo stragiudiziale tra il convenuto e 
l’Amministrazione danneggiata non costituisce causa di 
improcedibilità del giudizio, ma il pagamento della somma concordata 
può essere valutato per abbattere l’importo della condanna (..)209”. 
Si nota poi come la responsabilità si estenda anche 
all’Amministrazione sanitaria di appartenenza dell’agente, in virtù del 
precetto contenuto nell’articolo 28 della Costituzione che consacra il 
principio della solidarietà passiva tra i due soggetti legati da rapporto 
organico. Tale rapporto organico può ritenersi interrotto soltanto 
quando il comportamento del medico non sia diretto al 
raggiungimento dei fini istituzionali inerenti alla struttura presso cui è 
assegnato, ma sia determinato e orientato da motivi strettamente 
egoistici e utilitaristici, idonei a escludere qualsiasi collegamento, 
anche sotto il profilo dell’occasionalità necessaria, tra le mansioni 
svolte e l’attività produttiva di danno. 
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 Corte dei Conti, Lombardia, 4 novembre 2002, n. 1861. 
209
 Corte dei Conti, Lombardia, 3 febbraio 2003, n. 157. 
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Con riguardo al dies a quo l’art. 1, co. 2, della legge 14 gennaio 1994, 
n. 20, come sostituito dall’art. 3, del decreto legge 23 ottobre 1996, n. 
543, convertito nella legge 20 dicembre 1996, n. 63, statuisce che, 
fuori dei casi di occultamento doloso del danno, il termine di 
prescrizione quinquennale deve essere computato “dalla data in cui si 
è verificato il fatto dannoso”. Il concetto di “fatto dannoso” richiede 
“la realizzazione della fattispecie dannosa completa nei suoi due 
elementi costitutivi: la condotta illecita dell’agente e l’evento 
dannoso, inteso come effettivo depauperamento delle finanze erariali 
e si perfeziona solamente con il verificarsi di quest’ultimo210”. 
Rimane da chiedersi, pertanto, quando possa ritenersi perfezionato 
l’evento dannoso indiretto e, dunque, da quale momento far decorrere 
il termine prescrizionale. 
Con riguardo all’individuazione dell’exordium praescriptionis in caso 
di danno erariale indiretto, le principali tesi che, in tale ambito, si sono 
contese il campo sono rappresentate, da un lato, da quella che 
identifica la decorrenza prescrizionale con il passaggio in giudicato 
della sentenza di condanna dell’Amministrazione o con l’esecutività 
della transazione (o di altri atti stragiudiziali); dall’altro, da quella 
volta ad individuare, invece, il dies a quo nella data di effettivo 
pagamento in favore del terzo danneggiato. 
                                                 
210
 Cfr. Corte dei Conti, Sezione II app., 13.7.2007, n. 241. Tale assunto 
discende in maniera evidente dalla lettura sistematica dell’art. 1 L. n. 
20/1994, coordinata con il fondamentale principio dell’art. 2935 del c.c., 
secondo cui “la prescrizione inizia a decorrere dal giorno in cui il diritto può 
essere fatto valere”. V. anche giurisprudenza della Corte di Cassazione 
(Cass. SS.UU., sent. n. 23763 del 14.11.2011; Cass. Sez. III, sent. n. 5831 
del 13.3.2007), secondo la quale il concetto di fatto, da cui decorre il termine 
di prescrizione, non deve considerarsi ristretto all’azione od omissione, ma 
deve essere esteso all’evento. 
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In base al primo orientamento
211
 il dies a quo del diritto 
dell’amministrazione al risarcimento va fissato in conseguenza del 
passaggio in giudicato della sentenza di condanna o della esecutività 
dell’accordo transattivo; elementi, questi, idonei a conferire al debito 
della P.A. i caratteri della certezza, liquidità ed esigibilità. La 
fattispecie illecita produttiva di danno erariale indiretto si riterebbe 
pertanto perfezionata nel momento in cui sorge in capo 
all’amministrazione sanitaria locale “l’obbligo giuridico di risarcire il 
terzo”, ossia nel momento in cui “il debito si è evidenziato nell’an e 
nel quantum, quale elemento negativo del patrimonio 
dell’amministrazione sanitaria, rendendone certo il depauperamento 
con un negozio unilaterale (riconoscimento di debito), bilaterale 
(transazione) o con una sentenza definitiva di condanna
212”. 
Il pagamento della somma risarcitoria viene, pertanto, relegato a 
“comportamento dovuto da parte dell’Ente pubblico” inidoneo a 
configurare un danno erariale.
 
 
Ad ulteriore sostegno di tale approccio, lo stesso fondamento 
dell’istituto della prescrizione, individuato nella esigenza “della 
certezza dei rapporti giuridici, che non possono restare troppo a 
lungo sospesi”, pena l’impossibilità o l’estrema difficoltà di provare il 
danno, a motivo del considerevole lasso di tempo trascorso. Il 
mancato assolvimento dell’obbligo risarcitorio da parte della P.A. o la 
mancata spendita del titolo esecutivo da parte del danneggiato-
creditore vengono considerate, sempre secondo tale impostazione, 
mere evenienze “successive ed esterne al fatto dannoso”. 
                                                 
211
 Corte dei Conti, SS.RR., 15 gennaio 2003, n. 3; Sez. giur. Lombardia, 12 
dicembre 2005, n. 733. 
212
 V., ex plurimis, Corte dei Conti, SS.RR., 29 gennaio 1997, n. 12; Sezione 
I app., 18 novembre 2010, n. 634, 25.11.2008, n. 508 e 4.12.2007, n. 497; 
Sezione II app., 20.9.2007, n. 296; Corte dei Conti, Sez. Giur. Regione 
Sicilia, 16 maggio 2007, n. 1287; SS.RR. n. 14/QM/2011. Corte dei Conti, 
Sez. II d’Appello, sent. n. 600 del 9.10.2013; cfr., inoltre, Cassazione Civile, 
Sez. III, 12 agosto 1995, n. 8845. 
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Un più recente orientamento
213
 richiama l’attenzione sulla erronea 
commistione, realizzata in passato, tra il perfezionamento 
dell'obbligazione risarcitoria e l'insorgenza del danno erariale. 
La Corte contabile chiarisce che, mentre l'obbligazione di pagamento 
assume carattere di definitività a seguito del passaggio in giudicato 
della sentenza di condanna della P.A. in favore del terzo danneggiato, 
il perfezionamento dell'obbligazione risarcitoria non determina per ciò 
solo l'attualità e concretezza del danno erariale che, diversamente, 
insorge solo a seguito dell'adempimento dell'obbligazione pecuniaria.  
Difatti, l’obbligazione risarcitoria non integra ancora un danno certo 
ed attuale almeno fino a quando la stessa non trova concreta 
attuazione nel soddisfacimento del terzo e, quindi, nella destinazione 
di risorse finanziarie pubbliche al ristoro del privato. 
La Corte giunge pertanto a stabilire il principio secondo il quale il dies 
a quo della prescrizione dell’azione di responsabilità per il 
risarcimento del danno c.d. indiretto va individuato nella data di 
emissione del titolo di pagamento al terzo danneggiato, posto che solo 
in tale momento si configura l’evento dannoso quale componente del 
fatto dannoso ex art. 1, co. 2, della legge 14 gennaio 1994, n. 20.  
A sostegno della corrente tesi si sottolinea come considerare il 
mancato pagamento della P.A. o la rinuncia da parte del creditore, e 
cioè il mancato pagamento da parte dell’Amministrazione in favore 
del terzo danneggiato, delle mere evenienze “successive ed esterne al 
fatto dannoso” significherebbe giustificare una eventuale situazione di 
ingiustificato arricchimento dell’Ente pubblico. Ciò legittimerebbe il 
soggetto ritenuto colpevole in sede contabile ad esperire l'azione di cui 
                                                 
213
 Corte dei Conti, SS.RR., 24 maggio 2000, n. 7; Corte dei Conti SS.RR. n. 
14/2011. 
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all'art. 2041 c.c.
214
 in sede civile, con inevitabile pregiudizio per il 
pubblico erario. 
La Corte
215
 argomenta poi che “un soggetto deve essere sottoposto a 
processo, per quanto riguarda la giurisdizione di responsabilità 
amministrativa, solo quando si siano realizzate tutte le condizioni di 
certezza, concretezza ed attualità del danno, che sono gli elementi alla 
cui tutela è posto il presidio della giustizia contabile, poiché non si 
vede per quali ragioni un soggetto debba essere costretto a subire un 
processo ed una condanna per poi, eventualmente, doversi 
nuovamente rivolgere ad un altro giudice (e quindi “subire”, sia pure 
come parte attiva, un altro processo) per ricondurre il tutto alla 
situazione quo ante in ipotesi di ingiustificato arricchimento”. Il 
prudente esercizio dell'azione e della relativa giurisdizione costituisce 
l’attuazione dei principi216 del giusto processo. Il processo è infatti 
“fonte di uno stress psicofisico che non di rado incide negativamente 
in modo significativo sulla qualità di vita e sulla salute dell'interessato 
a prescindere da quello che ne sarà l'esito”. 
Quindi, una volta risarcito il privato danneggiato, a seguito della 
sentenza di condanna definitiva del Giudice ordinario o della 
transazione, l’ente pubblico sanitario, entro il citato termine di 
prescrizione, dovrà esercitare obbligatoriamente l’azione di rivalsa,  
nei confronti del proprio dipendente autore dell’illecito, ai sensi 
dell’articolo 22 del D.P.R. n. 3 del 1957 sugli impiegati civili dello 
                                                 
214
Articolo 2041 c.c. azione generale di arricchimento: “Chi, senza una 
giusta causa, si è arricchito a danno di un’altra persona è tenuto, nei limiti 
dell'arricchimento a indennizzare quest’ultima della correlativa 
diminuzione patrimoniale. Qualora l'arricchimento abbia per oggetto una 
cosa determinata, colui che l’ha ricevuta è tenuto a restituirla in natura, se 
sussiste al tempo della domanda”. 
215
 Corte dei Conti SS.RR. n. 14/2011. 
216
 Si ci riferisce in primis ai precetti costituzionali sanciti all'art. 111, in 
particolare al principio del “giusto processo”, oltre che all'orientamento 
giurisprudenziale reso dalla Corte di Strasburgo in relazione all'art. 6 della 
Convenzione Europea per la salvaguardia dei diritti dell'uomo e delle libertà 
fondamentali. 
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Stato, applicabile anche ai dipendenti degli Enti territoriali e degli altri 
Enti pubblici
217
, mediante trasmissione alla Procura della Corte dei 
Conti della denuncia di danno a carico dell’autore dell’illecito. 
Nel giudizio contabile di rivalsa deve essere assodato che la lesione 
della posizione giuridica soggettiva del privato e la conseguente 
obbligazione risarcitoria siano riconducibili ad atti ed omissioni 
commessi con dolo o colpa grave dal pubblico dipendente. Solo in tal 
caso il giudizio
218
 si concluderà con una condanna nei confronti di 
quest’ultimo per il danno indiretto arrecato al patrimonio 
dell’Amministrazione. 
Tuttavia, come evidenziato dalle relazioni della magistratura contabile 
in occasione delle inaugurazioni degli anni giudiziari della Corte dei 
Conti, delle condanne pronunciate dalla Corte si recupera 
concretamente meno del 10%, a causa della scarsa solvibilità del 
pubblico dipendente, notoriamente incapiente e tutelato da una 
legislazione di favor che impedisce aggressioni della retribuzione, 
della pensione oltre il quinto. 
Ne consegue che il costo dei danni arrecati a terzi da pubblici 
dipendenti a terzi, dopo la condanna della P.A., non viene quasi mai 
recuperato presso l’autore materiale e resta a carico della collettività. 
A titolo esemplificativo si possono riportare alcune condotte mediche 
costituenti fattispecie di danno indiretto: 
- un medico ortopedico è stato ritenuto responsabile per i danni 
derivati all’azienda sanitaria locale dal risarcimento 
                                                 
217
 Tramite il richiamo diretto operato dall’articolo 93 del T.U. sugli Enti 
locali di cui al Decreto Legislativo n. 267 del 2000 e dall’articolo 33 del 
Decreto Legislativo n. 76 del 2000.  Inoltre è espressione di un principio 
generale, ex multis Corte di Cassazione, Sezione Lavoro, Sentenza n. 1890 
del 2000. 
218
 Il giudizio contabile non è finalizzato all’accertamento dell’illegittimità di 
uno o più atti amministrativi, ma alla valutazione, nell’ottica dei criteri 
enucleati dall’articolo 1 della citata Legge n. 20 del 1994, della illiceità di 
specifici comportamenti individuali in violazione degli obblighi di servizio. 
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corrisposto al paziente a cui era stata amputata la gamba per 
impropria applicazione dell’apparecchio gessato219; 
- il medico di guardia è stato ritenuto responsabile dal danno 
indiretto per l’arbitrario allontanamento dal pronto soccorso 
che aveva pregiudicato le possibilità di positivo intervento 
terapeutico di un paziente
220
; 
- l’assistente di reparto è stato ritenuto responsabile per non aver 
effettuato la diagnosi appropriata e la conseguente terapia
221
; 
- il comportamento di un medico anestesista che nel corso di un 
intervento aveva utilizzato sul paziente una maschera facciale 
in luogo all’intubazione e, non constatandone tempestivamente 
l’arresto cardio-circolatorio, non ha provveduto ad attuare 
repentinamente le manovre rianimatorie con conseguenza di 
gravi danni irreversibili al cervello
222
; 
-  la mancata rimozione di una garza dall’addome di un 
paziente
223
; 
- la scelta dei medici ginecologi di non effettuare un parto 
cesareo in contrapposizione a dati clinici che, al contrario, lo 
consigliavano
224
; 
- il medico che abbia completamente omesso di compiere 
un’attività diagnostica e terapeutica di routine225; 
- la fattispecie di responsabilità relativa ad un intervento 
chirurgico di splenectomia, per via laparoscopica, non eseguito 
                                                 
219
 Corte dei Conti, Sez. Lazio, 22 novembre 2004, n. 2886 in Riv. Corte 
Conti 2004, 6, 135. 
220
 Corte dei Conti, Sez. Toscana, 18 ottobre 2000, n. 1843 in Riv. Corte 
Conti 2000 ,5, 1843; Sez. III, 2 luglio 2001, n. 174/A ivi 2001, 4, 114; Sez. 
Umbria 6 dicembre 2007 n. 255, ivi 2008, 1, 117. 
221
 Corte dei Conti, Sez. Sicilia, 5 gennaio 1999, n. 4 in Riv. C. Conti 1999, 
2, 74 relativa al decesso di un neonato affetto da meningite purulenta non 
rilevata. 
222
 Corte dei Conti, sez. reg. Lazio, 28 febbraio 2001, n. 986. 
223
 Corte dei Conti, sez. reg. Basilicata, 14 settembre 2006, n. 204. 
224
 C. Conti sez. reg. Lazio sent. 36/2010. 
225
 Corte dei Conti, sez. Reg. Trentino Alto Adige –Trento, 23 giugno 2005, 
n. 581. 
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correttamente, in quanto viziato da gravissimo errore per 
imperizia del primario e del secondo medico chirurgo, i quali, 
per inescusabile negligenza, ravvisabile anche nella fase di 
programmazione e preparazione dell’intervento, ritenevano 
che la neoformazione da asportare fosse in rapporto diverso 
con la milza e gli organi addominali da quello realmente in 
essere e operavano l'erronea asportazione del rene sinistro. La 
persona offesa, minorenne all’epoca dei fatti, a seguito 
dell'intervento chirurgico non correttamente eseguito, perdeva 
completamente la residua funzione renale, essendogli stato 
asportato l’unico rene posseduto, con conseguente necessità di 
trattamento emodialitico periodico. Il paziente stesso veniva 
sottoposto, dopo 9 mesi, ad un trapianto renale da cadavere. La 
Procura contabile ha azionato la pretesa per il danno 
“indiretto” conseguente al risarcimento corrisposto al paziente 
dalla struttura pubblica, per il danno corrispondente al costo 
del trapianto del rene, al costo della degenza connessa ed al 
costo dei farmaci somministrati, nonchè per il danno 
all’immagine dell’Azienda ospedaliera226; 
- altra fattispecie di gravissimo errore medico è quella 
verificatasi nel corso di intervento ginecologico per 
“l’asportazione di cisti ovariche bilaterali ed eventuale 
annessiectomia ovariectomia destra
227” (per il quale la paziente 
aveva prestato il proprio consenso informato). I chirurghi 
ospedalieri, rispettivamente operatore e primo aiuto, 
decidevano, invece, di rimuovere l’annesso (ovaia e tuba) 
sinistro. Come evidenziato dalla perizia medica eseguita per 
conto dell’Asl e da quella della Procura della Repubblica 
presso il Tribunale, emergevano gravi negligenze e 
                                                 
226
 Cfr. Bogetti E., Intervento del procuratore regionale per la Liguria, in 
Riv. Corte dei Conti, 27 gennaio 2015. 
227
 Corte dei Conti, Sez. giur. Liguria, 29 ottobre 2014, n. 124. 
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superficialità nell’operato dei sanitari: il quadro anamnestico, 
le diagnosi eseguite durante il ricovero immediatamente 
precedente all’intervento e poi l’esame istologico e gli 
accertamenti successivi confermavano infatti l’esistenza e la 
persistenza di una situazione compromessa a carico 
dell’annesso destro e non di quello sinistro; anche la 
compilazione della cartella clinica rivelava incongruenze nella 
descrizione dell’intervento e nella diagnosi di dimissione 
ospedaliera. Pertanto, i due medici sono stati chiamati a 
risarcire l’Asl, a titolo di responsabilità professionale 
gravemente colposa, per una somma corrispondente 
all’indennizzo liquidato dall’Azienda sanitaria alla paziente, 
pari a 50.616 euro. 
2. Il rapporto tra giudizio contabile e giudizio risarcitorio civile 
nell’ambito del danno causato all’Azienda ospedaliera 
Il caso di danno indiretto, ossia allorché la P.A. sia condannata al 
risarcimento dei danni causati a terzi da propri dipendenti ed il 
Pubblico Ministero contabile agisca, nei confronti di questi ultimi, a 
titolo di ‘rivalsa’, costituisce la connessione nella prassi più frequenti 
tra giudicato civile ed azione di responsabilità amministrativo-
contabile. 
In via preliminare evidenzio come la responsabilità amministrativo-
contabile del pubblico dipendente e, in quanto tale, del medico 
ospedaliero, si muove su un piano differente
228
 rispetto a quella 
azionabile davanti al giudice civile in sede risarcitoria: 
                                                 
228
 V. in proposito Corte dei Conti, Sez. III Centrale d’Appello, 10 novembre 
2004, n.601 nella quale si osserva che “il giudizio civile di risarcimento e 
quello di responsabilità amministrativa per danni conseguiti all’ attività 
sanitaria, si muovono su piani distinti, sia perché finalizzati a regolare 
rapporti giuridici soggettivamente e oggettivamente diversi sia perché 
diversi sono i parametri normativi di riferimento”. 
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- Si tratta innanzitutto di tipologie di responsabilità finalizzate a 
regolare rapporti giuridici soggettivamente e oggettivamente 
diversi
229
. 
Da un lato la responsabilità amministrativa del sanitario trae 
origine da un rapporto di natura pubblica d’impiego o di 
servizio, per cui il dipendente viene chiamato a rispondere non 
già per il danno arrecato a terzi, bensì per quello arrecato alla 
Pubblica amministrazione, ossia la struttura sanitaria pubblica. 
Pertanto la pronuncia del giudice contabile sulla responsabilità 
dei sanitari non è rivolta a regolare i rapporti medico-paziente 
ma è diretta ad accertare la responsabilità del singolo sanitario 
nello svolgimento del rapporto di servizio
230
. La finalità ultima 
è dunque quella di tutelare i pubblici bilanci dalle lesioni che, 
in conseguenza di sentenze favorevoli ai pazienti danneggiati 
dell’azione dolosa o gravemente colposa dei medici, possono 
essere depauperati. 
Dall’altro, il giudizio civile concerne i fatti connessi al 
rapporto tra l’Ente ospedaliero gestore del servizio pubblico 
sanitario e il paziente danneggiato. Il giudizio civile è 
finalizzato all’accertamento della colpa dell’Ente medesimo 
nella sua struttura unitaria, prescindendo dalla valutazione dei 
comportamenti dei singoli. E ciò in base alla responsabilità 
civile diretta dell’ente pubblico ex art. 28 Costituzione. 
- Diversi sono poi i parametri normativi di riferimento231 al fine 
della valutazione della condotta del medico dipendente. 
All’esito del giudizio contabile il sanitario, nonostante la 
pregressa condanna in sede civile, potrebbe essere difatti 
assolto dagli addebiti contestati dalla Procura Regionale, per la 
                                                 
229
 Ibidem. 
230
 Corte dei Conti, Sez. I, Cont. n. 679/1986. 
231
 Cass Civ. Sez. III, 30 marzo 2000, n. 124 in Articolo di Lazzini Sonia 
“Un medico come qualsiasi altro dipendente di una PA o di un Ente 
pubblico…” in Diritto e diritti, 18/01/2007.  
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mancanza di uno o più degli elementi strutturali dell’illecito 
amministrativo, in particolare per difetto della colpa grave, 
ovvero essere condannato ad una somma diversa da quella 
corrisposta al privato dall’Amministrazione sanitaria. Mentre 
difatti ai fini della responsabilità civile dell’ente pubblico è 
sufficiente la colpa lieve, per la responsabilità amministrativa 
del dipendente l’art. 1 co. 1 della L. n. 20/1994 richiede 
almeno la colpa grave
232
. 
In sede di responsabilità amministrativa, occorre poi tenere 
conto anche dell’ambiente in cui si opera e delle inefficienze 
che possono essere riferite ad una cattiva organizzazione non 
dipendente dalla volontà dei sanitari. Appare pertanto palese il 
fatto che non possano essere addebitate al medico le 
conseguenze dannose che sono da attribuire alla struttura 
sanitaria nel quale lo stesso si trova ad operare. In ipotesi di 
questo tipo ricorrono le condizioni previste dagli articoli 52, 
comma 2, del R.D. n. 1214 del 1934 e 83 del R.D. n. 2440 del 
1923 per la riduzione dell’addebito. 
Nonostante le diversità dei giudizi, non vi è dubbio che il 
riferimento alla giurisprudenza civile diviene indispensabile 
anche nel giudizio contabile, anche se questa è ritenuta 
svantaggiosa per i medici, perché più orientata a favore del 
malato
233
. 
Stante le suddette diversità dei giudizi in questione e in base al 
principio di autonomia dei giudizi, sia in dottrina che in 
                                                 
232
 In proposito viene in rilievo una sentenza della Sez. giur. Piemonte (24 
settembre 2003 n. 1704) secondo cui “la circostanza che l’Amministrazione 
sia rimasta soccombente in un contenzioso civile non determina 
automaticamente l’esistenza di un danno erariale addebitabile al proprio 
dipendente (…)”. 
233
 G. Iadecola, Diversità di approccio tra Cassazione Civile e Cassazione 
Penale in tema di responsabilità medica, in Diritto Penale e Processo, n. 
1/2005, pag. 113 e segg. 
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giurisprudenza si afferma poi pacificamente che il giudice contabile 
non è vincolato alle conclusioni cui è pervenuto, con la sentenza 
irrevocabile di condanna dell’Azienda Ospedaliera, il Giudice civile, 
sia per quanto attiene all’ “an” del risarcimento a carico del 
dipendente, sia riguardo alla stessa quantificazione del danno.  
Il giudice contabile potrà quindi apprezzare e valutare i fatti in 
maniera differente, pur potendo “trarre da quel diverso giudizio 
elementi, (quali) prove testimoniali, consulenze (ecc.), utili a formare 
il proprio convincimento
234”. 
Il pregresso giudizio civile, rappresentato dalla sentenza di condanna 
in sede civile riportata dall’ente pubblico, costituisce cioè “un 
semplice presupposto di fatto
235” dell’azione di responsabilità 
amministrativa, inidoneo a fare stato nel giudizio contabile, anche 
nell’ipotesi in cui il pubblico dipendente abbia partecipato quale 
convenuto al giudizio civile
236
. E ciò a differenza dell’ipotesi 
disciplinata dall’art. 651 c.p.p., ove la sentenza penale irrevocabile di 
condanna nei confronti del soggetto citato innanzi al giudice contabile 
ha efficacia diretta di giudicato quanto all’accertamento della 
sussistenza del fatto, della sua illiceità penale e all’affermazione che 
l’imputato l’ha commesso. 
E’ necessario, tuttavia, che la sentenza di condanna in sede civile sia 
passata in giudicato altrimenti si affermerebbe la lesione di un diritto 
di credito dell’ente pubblico che difetta dei requisiti di certezza e di 
attualità
237
. Non può essere attivata la responsabilità indiretta dei 
                                                 
234
 Corte dei Conti, Sez. III, Centr. App. n. 623/2005; Corte dei Conti, Sez. I, 
Centr. App. n. 387/2002. 
235
 La sentenza di condanna al risarcimento dei danni (o la transazione 
stragiudiziale), se, per un verso, è presupposto per l’ammissibilità 
dell’azione di rivalsa, per altro verso, avrà un valore unicamente probatorio 
nell’accertamento della responsabilità amministrativa in parola. 
236
 Cfr. Corte dei Conti, SS.RR., n. 114-A/1971. 
237
 Cfr. Corte dei Conti, reg. Lazio, 12 gennaio 2010, n. 10 la quale afferma 
che “l’accertamento giurisdizionale contenuto nella sentenza di merito, non 
passata in giudicato, è suscettibile di essere travolto in sede di appello o di 
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sanitari dell’Azienda ospedaliera prima che sia accertata la 
responsabilità civile diretta della medesima azienda e, dunque, chiesto 
il risarcimento del danno in favore di un ente che, al momento della 
domanda giudiziale e, allo stato degli atti, non può definirsi come 
danneggiato
238
. 
3. Il mero presupposto di fatto per la responsabilità indiretta: 
l’accertamento della danno al terzo in sede civile. 
3.1 L’aumento delle controversie in sede civile relative a 
malpractice sanitaria 
Oggi, in Italia, ogni medico ha l’80% di probabilità di ricevere almeno 
una richiesta di denuncia per responsabilità di presunta “malpractice” 
nel corso della sua carriera
239
. Si parla di 15.000 nuove controversie 
ogni anno che riguardano il contenzioso nei confronti dei medici. 
Mentre, difatti, in passato l’errore medico era accettato e considerato 
come inevitabile perché insito in una professione esposta a umana 
fallibilità, oggi, al contrario, l’evento avverso non è più tollerato. E ciò 
per una serie di motivazioni: 
- il cambiamento dell’idea della medicina che, da una 
concezione autoritaria e paternalistica, è attualmente percepita 
come mera fonte di obbligazioni;  
- un accrescimento delle aspettative provenienti dal tessuto 
sociale sull’esito positivo del trattamento sanitario anche in 
relazione alle continue scoperte scientifiche che ha comportato 
                                                                                                                   
legittimità’ e che ‘non può subordinarsi la eventuale lesione al verificarsi di 
un presupposto eventuale e incerto, rappresentato dall’esito sfavorevole, per 
l’Azienda ospedaliera, dell’appello o del ricorso per cassazione da essa 
proposto”. 
238
 Chindemi D., Responsabilità del medico e della struttura sanitaria 
pubblica e privata, Milano, Altalex professionale, 2014. 
239
 Secondo i dati forniti dalla Procura di Roma, elaborati dall’Istituto di 
medicina legale dell’Università cattolica del Sacro Cuore, 2013. 
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un’accentuazione della tendenza a ricorrere all’autorità 
giudiziaria quando quelle attese vengono disilluse;  
- una maggiore consapevolezza dei propri diritti da parte del 
corpo sociale, dovuta all’attività di alcune associazioni a tutela 
del paziente;  
- il paziente, ormai, è consapevole della responsabilità del 
medico e si rivolge ai professionisti della sanità con una buona 
dose di informazioni, reperite su web, riviste, tv. Se la diagnosi 
o la cura prescritta si discostano da quelle informazioni, sorge 
la diffidenza; 
- una nuova configurazione del diritto alla salute, non più inteso 
come semplice assenza di malattia, ma come “stato di 
completo benessere fisio-psichico e morale
240”; 
- una forte pressione da parte dei media, sempre pronti ad 
amplificare i casi di responsabilità sanitaria
241
, contribuendo a 
                                                 
240
 Secondo la definizione elaborata dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità. 
241
 Sulla responsabilità medica in generale v. in dottrina Canavacci L. e Frati 
P., La responsabilità medica: profili etici e giuridici, Torino, C. G. edizioni 
medico scientifiche, 2003; Ciatti A., Responsabilità medica e decisione sul 
fatto incerto, Padova, Cedam, 2002; De Luca, Galioner, Maccioni, La 
responsabilità medica: profili penali, civili, contabili e disciplinari, Milano, 
2004; Ruffolo U. (a cura di), La responsabilità medica: le responsabilità 
contrattuali ed extracontrattuali, per colpa ed oggettive, del medico e degli 
enti sanitari (privati e pubblici), Milano, Giuffrè, 2004; Fiori, Bottone, 
D’Alessandro, Quarant’anni di giurisprudenza della Cassazione nella 
responsabilità medica, Milano, Giuffrè, 2000; Breda R., Responsabilità del 
medico e della struttura sanitaria, in Danno e resp., 2006, 953; Gremigni  
Francini L., Responsabilità sanitaria e tutela della persona, in Danno e 
resp., 2005, 1049; Izzo U., Sangue infetto e responsabilità civile: 
responsabilità, rischio e prevenzione, in Danno e resp., 2000, 229, 239, 242; 
Barni M., Diritti – Doveri Responsabilità del Medico, 1999, Giuffrè Editore, 
pag. 327 ss; Barni M., La colpa medica nell’attuale realtà sanitaria, in 
Dell’Osso G.. (a cura di) Responsabilità e progresso medico, Giuffrè, 
Milano, 1984; Barni M., Medici e pazienti di fronte alle cure, in Barni M., 
Santosuosso A. (a cura di), Medicina e diritto. Prospettive e responsabilità 
della professione medica oggi, Milano, 1995, 53; Fineschi V., La 
responsabilità professionale medica: l’evoluzione giurisprudenziale in 
ambito civile tra errore sanitario e tutela del paziente, in Riv. it. Med. 
Legale, 2002,49; Bilancetti M., La responsabilità penale e civile del medico, 
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creare un clima di sfiducia nei confronti delle capacità della 
classe medica; 
- in ultimo, un profondo mutamento dell’elaborazione 
giurisprudenziale, che negli ultimi anni è passata da un 
atteggiamento di eccessiva tolleranza nei confronti della classe 
medica a un atteggiamento di estremo rigore, operando, da un 
lato, un aggravamento del regime della responsabilità gravante 
sugli operatori sanitari e, dall’altro, un allargamento del 
sistema delle tutele riconosciuto a favore del paziente. Il favore 
verso il danneggiato è dovuto principalmente alla 
considerazione che a tale soggetto non è possibile accollare 
ulteriori oneri, dovendo già sopportare la difficile situazione 
derivante dal suo status psico-fisico di malattia. 
Le conseguenze legate, in particolare, alla dinamica 
giurisprudenziale sono evidenti: nel corso degli anni, difatti, il 
consolidamento di un sistema di regole sia di carattere 
sostanziale sia di natura processuale, ha assicurato al paziente 
un certo grado di tutela, che ha avuto quali ricadute negative 
un vertiginoso aumento delle controversie in questo settore. 
3.2 La natura del rapporto medico - paziente: il contatto sociale 
Il rapporto medico-paziente si è profondamente modificato negli anni, 
a patire dall’entrata in vigore della Costituzione italiana che all’art. 32 
“tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse 
della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti”. Mentre in 
passato cioè il rapporto medico paziente era esclusivamente pattizio, 
con l’istituzione del servizio sanitario nazionale242, realizzato proprio 
per dare attuazione al citato art. 32 Cost., si trasforma in un rapporto 
                                                                                                                   
Cedam, Padova, 1995; Introna F., La responsabilità professionale 
nell’esercizio delle arti sanitarie, Cedam, Padova, 1955. 
242
 La L. 23 dicembre 1978, n. 833 istituisce il SSN. Essa riconosce al 
cittadino il diritto di accedere a tutti gli enti locali che dovrebbero garantire, 
uniformemente in tutto il Paese, livelli essenziali di prestazioni sanitarie. 
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tra paziente e SSN. Il cittadino non sceglie più privatamente il medico, 
ma si rivolge al servizio statale o regionale per essere curato
243
. 
Si pone pertanto il problema di stabilire la natura della responsabilità 
civile del medico dipendente ospedaliero, stipendiato dalla P.A. e non 
scelto dall’ammalato, che, con il proprio operato, cagioni un danno al 
paziente. 
Fino agli anni 70 s’imponeva l’orientamento giurisprudenziale244 
secondo cui era pacifico che il rapporto medico-paziente
245
, mediato 
da una struttura ospedaliera pubblica, dovesse esser inquadrato 
nell’ambito extracontrattuale246. Il sanitario che avesse causato un 
danno al paziente per errata diagnosi o per errato trattamento era 
                                                 
243
 Carbone V., La responsabilità del medico dopo la legge Balduzzi, in 
Danno e Resp., 2013, 4, 367. 
244
 Sulla natura del rapporto tra medico e paziente v. prima del 1999, nel 
senso che si tratterebbe di responsabilità extracontrattuale: Cass. 24 marzo 
1979, n. 1716; Cass. 13 marzo 1998, n. 2750; Cass. 20.11.1998, n. 11743; 
Cass. 13.3.1998, n. 2750. 
245
 Se vi fosse stato un rapporto diretto tra i due soggetti, tale da configurare 
un vero e proprio contratto di prestazione professionale, era invece 
ricondotto nell’ambito della disciplina contrattuale. Ne conseguiva che il 
danno al paziente era sintomo dell’inadempimento del medico e dava luogo 
a responsabilità contrattuale ex art. 1218, 1175 e 1176 c.c., pur con i 
temperamenti dettati dalla disciplina delle libere professioni e, in particolare 
dall’art. 2236 c.c., a mente del quale “se l prestazione implica la soluzione di 
problemi tecnici di particolare difficoltà, il prestatore d’opera non risponde 
dei danni, se non in caso di dolo o colpa grave”. 
246
 A questo riguardo, è opportuno considerare che, proprio per la risalente 
concezione della relazione intercorrente tra paziente e medico, figura 
autoritaria e paternalistica, garante e nello stesso tempo “giudice” della 
salute del paziente, nel dopoguerra il contenzioso in materia è stato molto 
scarso. Dunque, soltanto i casi più gravi, per lo più di omicidio, erano trattati 
dalle Corti, con interessamento dell’autorità giudiziaria penale. 
L’inquadramento della responsabilità civile del medico nell’illecito aquiliano 
è perciò derivata quasi come una conseguenza immediata e naturale. V. 
Zenozenovich, Una commedia degli errori? La responsabilità medica fra 
illecito e inadempimento, in Riv. dir. civ., 2008, 3, pp. 297 ss. 
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vincolato al ristoro in base alla disciplina generale dettata dall’art. 
2043 c.c.
247
. 
La motivazione alla base dell’impostazione tradizionale era la 
considerazione che il contratto veniva stipulato tra ente ospedaliero e 
paziente, mentre nessun vincolo veniva posto in essere tra 
quest’ultimo ed il medico. 
Nell’ambito della suddetta tesi, era inoltre ritenuto applicabile 
l’articolo 2236 c.c.248, che limita la responsabilità del prestatore 
d’opera ai soli danni cagionati da dolo o colpa grave nel caso in cui la 
prestazione implichi la soluzione di problemi tecnici di speciale 
difficoltà, affermando che l’extracontrattualità dell’illecito del medico 
dipendente non osta all’applicazione analogica di tale disposizione. A 
fondamento di ciò si argomentava che la ratio di tale disposizione, 
esplicitata anche nella Relazione al codice civile, consista nella 
necessità di non paralizzare l’iniziativa del professionista nella 
risoluzione di casi particolarmente difficili, e potendosi essa rinvenire 
a prescindere dalla diversa qualificazione dell’illecito, si giustificava 
l’estensione della limitazione di responsabilità anche all’ambito 
extracontrattuale
249
. 
Seguendo l’orientamento aquiliano, in capo al paziente danneggiato 
ricadevano così una sere di oneri: 
- azionare il risarcimento del danno entro il termine breve di 
prescrizione, pari a 5 anni, ex art. 2947 c.c. La decorrenza va 
ricollegata al momento in cui il danneggiato ha scoperto 
l’esistenza del danno e non già al momento in cui il fatto è 
accaduto; 
                                                 
247
 Art. 2043, Risarcimento per fatto illecito: “Qualunque fatto doloso o 
colposo che cagiona ad altri un danno ingiusto, obbliga colui che ha 
commesso il fatto a risarcire il danno”. 
248
 C. Cass., Sez. III civ., sent. 20 novembre 1998, n. 11743, in Giust. civ. 
Mass., 1998, pp. 2402 ss.; C. Cass., Sez. III civ., sent. 18 novembre 1997, n. 
11440, in Giust. civ. Mass., 1997, pp. 2206 ss.; C. Cass., Sez. III civ., sent. 
26 marzo 1990, n. 2428, in Giust. civ. Mass., 1990, 3. 
249
 Cfr. C. Cost., 28 novembre 1973, n. 166, in http://www.giurcost.org/. 
99 
 
- provare il danno in tutti i suoi elementi costitutivi, tra cui la 
condotta dolosa o colposa del sanitario e il nesso di causalità. 
Si trattava di un ardua probatio diabolica.  
Successivamente i giudici han rivisto le proprie posizioni, 
orientandosi verso un impostazione contrattualistica
250
. La 
giurisprudenza osserva infatti che: 
- in base al suddetto orientamento extracontrattuale  il danno si 
configura solo nell’ ipotesi in cui il bene salute venga ad essere 
inciso e quindi il paziente si trovi in una posizione peggiore 
rispetto a quella precedente il contatto con il medico. Se invece 
il malato, pur non realizzando il risultato positivo, non 
peggiora, il medico non è da ritenersi responsabile ex art. 2043 
c.c., in quanto il paziente non ha subito un danno. Il 
miglioramento sperato infatti può configurarsi esclusivamente 
quale oggetto di un rapporto contrattuale; 
- il medico veniva considerato come un “comune uomo della 
strada”. 
Accogliendo la tesi contrattuale in un primo momento la Cassazione, 
con sentenza del 1 marzo 1988, n. 2144 ha stabilito che ‘‘la 
responsabilità del medico dipendente è, come quella dell’ente 
pubblico sanitario, di tipo professionale; e vanno applicate anche ad 
essa, analogicamente, le norme che regolano la responsabilità in tema 
di prestazione professionale medica in esecuzione di un contratto 
d’opera professionale251”. 
                                                 
250
 Trib. di Piacenza 6 novembre 2015. 
251
 Art. 2222: Contratto d'opera. Quando una persona si obbliga a compiere 
verso un corrispettivo [c.c. 2225] un'opera o un servizio, con lavoro 
prevalentemente proprio e senza vincolo di subordinazione nei confronti del 
committente, si applicano le norme di questo capo, salvo che il rapporto 
abbia una disciplina particolare nel libro IV [c.c. 1655].
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Tuttavia tale tesi, pur affermando correttamente la natura di 
responsabilità contrattuale da parte del medico pubblico dipendente, 
procedeva all’assimilazione delle responsabilità sulla base della 
comune radice nell’esecuzione diligente della prestazione, non 
trovando riscontro nel differente rapporto che intercorre tra il paziente 
e, da un lato, la struttura e, dall’altro, il medico. Solo il rapporto con la 
struttura è caratterizzato dall’assunzione di obbligazioni attraverso la 
conclusione di un contratto. 
Tale impostazione, basandosi esclusivamente sull’art. 28 Cost., non 
spiega il fondamento della responsabilità del medico. L’art. 28 
afferma la responsabilità diretta funzionari e dipendenti ma non dice 
nulla sulla natura della responsabilità, che è rimessa alle “leggi penali, 
civili ed amministrative” le quali contemplano sia un responsabilità 
contrattuale che extracontrattuale. 
Al fine di evitare siffatti inconvenienti la giurisprudenza successiva
252
, 
tra l’altro ribadendo la natura contrattuale253 della responsabilità 
dell’ente ospedaliero, a partire dalla storica sentenza n. 589/1999254, 
                                                 
252
 Dopo il 1999 la giurisprudenza di legittimità è costante nell’affermare la 
natura contrattuale della responsabilità del medico: v. Cass. 29.9.2004, n. 
19564; Cass. 21.6.2004, n. 11488. V. inoltre Cass. 21.7.2003, n. 11316; 
Cass. n. 6318 del 2000; Cass. 11.3.2002, n. 3492; Cass. n. 19133 del 2004; 
Cass. n. 10297 del 2004; Cass. n. 9085 del 2006, e Cass. n. 8826 del 2007 in 
Resp. civ e prev., 09, 2007, pag. 1824 con commento di Barni M. Vedi anche 
C. Conti, Sez., giur. Sicilia, 22 gennaio 2008, n. 238. 
253
 Poiché l’accettazione del paziente in ospedale ai fini del ricovero o di una 
visita ambulatoriale comporta la conclusione di un contratto (ex plurimis 
Cass. Civ. n. 11001/2003). 
254
 Essa dispone: “In altri termini la prestazione (usando il termine in modo 
generico) sanitaria del medico nei confronti del paziente non può che essere 
sempre la stessa, vi sia o meno alla base un contratto d'opera professionale 
tra i due. Ciò e' dovuto al fatto che, trattandosi dell'esercizio di un servizio di 
pubblica necessità, che non può svolgersi senza una speciale abilitazione 
dello Stato, da parte di soggetti di cui il “pubblico e' obbligato per legge a 
valersi” (art. 359 c.p.), e quindi trattandosi di una professione protetta, 
l'esercizio di detto servizio non può essere diverso a seconda se esista o 
meno un contratto. La pur confermata assenza di un contratto, e quindi di un 
obbligo di prestazione in capo al sanitario dipendente nei confronti del 
paziente, non e' in grado di neutralizzare la professionalità (secondo 
determinati standard accertati dall'ordinamento su quel soggetto), che 
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abbracciò la teoria del contatto sociale, di estrazione tedesca, per cui il 
rapporto tra sanitario e paziente, che ad esso si affida, genera un 
contatto che è una situazione giuridica qualificata, e si pone come 
fonte di obbligazione ex art. 1173
255
 c.c. 
In questa prospettiva quindi, si ammette che le obbligazioni possano 
sorgere da rapporti contrattuali di fatto, nei casi in cui taluni soggetti 
entrano in contatto, senza che tale contatto riproduca le note ipotesi 
negoziali
256
. Secondo la Corte di legittimità “gli atti o fatti” cui fa 
riferimento l’art. 1173 c.c. “possono assumere la forma atipica di 
qualsiasi principio generale che faccia ritenere giusto che certi fatti 
producano obbligazioni sottoposte al regime contrattuale
257”. 
La mancanza di un contratto tra paziente e medico non può infatti 
azzerare la professionalità che qualifica il sanitario e che si traduce in 
obblighi di comportamento nei confronti di chi su di essa abbia fatto 
affidamento, entrando in contatto con lui.  
In ragione dunque dell’affidamento che il cittadino utente ripone, più 
in generale, nell’ordinamento e in particolare nella professionalità del 
                                                                                                                   
qualifica ab origine l'opera di quest'ultimo, e che si traduce in obblighi di 
comportamento nei confronti di chi su tale professionalità ha fatto 
affidamento, entrando in “contatto” con lui. Proprio gli aspetti pubblicistici, 
che connotano l'esercizio di detta attività, comportano che esso non possa 
non essere unico da parte del singolo professionista, senza possibilità di 
distinguere se alla prestazione sanitaria egli sia tenuto contrattualmente o 
meno”. V. anche sent. Cass. 13 aprile/2007 n. 8826. 
255
 La responsabilità contrattuale non nasce infatti solo in presenza di un 
contratto: ciò che rileva è l’esistenza di un rapporto obbligatorio tra 
danneggiante e danneggiato che, in base all’art. 1173 c.c., può scaturire da 
qualsiasi fonte. “Va evidenziato che non si può criticare la definizione come 
contrattuale della responsabilità del medico dipendente di struttura sanitaria 
limitandosi ad invocare la rigidità del catalogo delle fonti ex art. 1173, il 
quale non consentirebbe obbligazioni contrattuali in assenza di contratto. 
Infatti la più recente ed autorevole dottrina ha rilevato che l’art. 1173 c.c., 
stabilendo che le obbligazioni derivano da contratto, da fatto illecito o da 
altro atto o fatto idoneo a produrle in conformità dell’ordinamento giuridico, 
consente di inserire tra le fonti principi soprattutto di rango Costituzionale, 
tra cui può assolutamente annoverarsi il diritto alla salute, che trascendono 
dalle singole proposizioni legislative”, in Danno e Resp. 1999, 294. 
256
 Cass. Civ. 22.1.99 n. 589 in Danno e Resp. 1999, 294. 
257
 Ibidem. 
102 
 
soggetto con il quale ha il contatto, gli operatori di una struttura 
sanitaria, medici e paramedici, sono tutti portatori ex lege di una 
posizione di garanzia. E ciò vale, a maggior ragione, per coloro che 
svolgono una c.d. “professione protetta” ossia una professione per la 
quale è richiesta una speciale abilitazione da parte dallo Stato (art. 348 
c.p.) e di cui ‘il pubblico è obbligato per legge a valersi’ (art. 359 
c.p.). 
Infatti “a questo tipo di operatore professionale la coscienza sociale, 
prima ancora che l’ordinamento giuridico, non si limita a chiedere un 
non facere e cioè il puro rispetto della sfera giuridica di colui che gli si 
rivolge fidando nella sua professionalità, ma giustappunto quel facere 
che si manifesta nella perizia che ne deve contrassegnare l’attività in 
qualunque momento: l’abilitazione all’attività rilasciatagli 
dall’ordinamento prescinde dal punto fattuale se detta attività sarà 
conseguenza di un contratto o meno
258”. 
Quindi, in virtù degli aspetti pubblicistici che connotano l’esercizio di 
detta attività, e vi sia o meno alla base un contratto, la prestazione 
sanitaria sarà sempre la stessa. 
L’esistenza di un contratto rileva solo al fine di stabilire se il medico 
sia obbligato  o meno alla prestazione della sua attività sanitaria 
259
: se 
manca tale vincolo, il paziente non potrà pretendere la prestazione 
sanitaria dal medico, ma se il medico in ogni caso interviene (ad 
esempio perché tenuto nei confronti dell’Ente ospedaliero) l’esercizio 
della sua attività sanitaria (e quindi il rapporto paziente - medico)  non 
potrà essere differente nel contenuto da quello che abbia come fonte 
un comune contratto tra paziente e medico. 
Dunque, sebbene fondata su di un contatto sociale connotato 
dall’affidamento che il malato pone nella professionalità 
                                                 
258
 D’Apollo L., La responsabilità del medico, G. Giappichelli Editore, 
Torino, 2012. 
259
 Trib. Prato 1.2.12; Trib. Monza, sez. I, 18.12.12. 
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dell’esercente la professione sanitaria, è stata ravvisata la sussistenza, 
ex art. 1218 e ss., di una responsabilità di natura contrattuale anche 
per quanto concerne il comportamento dei medici dipendenti
260
.  
Si deve notare come la responsabilità del medico dipendente verso il 
privato danneggiato non ricade nella normativa di cui agli artt. 22 e 23 
del D.P.R. 10 gennaio 1957 n. 3. Tale regolamentazione riguarda 
difatti, in applicazione dell’art. 28 Cost., “le ipotesi di danni arrecati a 
terzi (privati) dagli impiegati civili dello Stato per i comportamenti, 
attivi od omissivi, da essi tenuti nell’ambito dell’esercizio dei poteri 
pubblicistici
261
 che strutturano l’amministrazione pubblica quale 
attività concreta svolta dallo Stato o da altro ente pubblico per la 
realizzazione di interessi generali
262”. Non rientra, pertanto, 
nell’applicazione di suddetta normativa l’attività professionale 
sanitaria meramente privatistica, assimilabile a quella degli altri 
soggetti privati, la quale ricadrà nella disciplina civilistica. 
Consegue che relativamente a tale responsabilità i regimi della 
ripartizione dell'onere della prova, del grado della colpa e della 
prescrizione sono quelli tipici delle obbligazioni da contratto d'opera 
intellettuale professionale
263
:  
                                                 
260
 Cass. 22 gennaio 1999, n. 589 e Cass. Civ. n. 4400/2004. 
261
 I poteri pubblicistici vengono esercitati nell’ambito dell'attività' 
amministrativa svolta per la realizzazione di interessi generali e possono 
incidere, direttamente o indirettamente, su diritti soggettivi di privati. Con 
riguardo invece alla natura dell'attività svolta dallo Stato o da altro ente 
pubblico nello svolgimento di un servizio pubblico, quale quello sanitario, si 
tratta di servizi predisposti a vantaggio e nell'interesse dei privati, che, 
fattane richiesta, ne usufruiscono. Non esiste, in tal caso, una posizione di 
potere dello Stato o dell'ente pubblico che gestisce il servizio. 
262
 Cass. Civ. 1.3.88, sez. III, n. 2144, in Giur. It., 1989, I, 1, 300; nello 
stesso senso anche Cass. civ. 1.9.99, sez. III, n. 9198, in Giust. Civ. Mass., 
1999, 1877. 
263
 Sent. n. 577/2008 stabilisce che in materia di responsabilità civile del 
medico “devono essere seguiti i criteri fissati in materia contrattuale, alla 
luce del principio enunciato in termini generali dalle sez. unite di questa 
corte con sent n. 13533 /2001”. 
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- il paziente ha 10 anni per far valere il suo diritto al ristoro e 
tale termine comincia a decorrere dal giorno in cui il diritto 
può essere fatto valere ex artt. 2935 e 2946 c.c.; 
- in caso di inadempimento il legislatore presume la colpa del 
medico. È in capo allo stesso che incombe dunque l’onere di 
provare l’assenza di ogni sua colpa, ossia ex art. 1256 che 
l’impossibilità di adempiere, o di adempiere correttamente, 
non è a lui imputabile
264
. Il fondamento dell’onere della prova 
in capo al medico o dell’ente ospedaliero va individuato nel 
principio di c.d. vicinanza alla prova e, quindi, nell’effettiva 
possibilità per il debitore onerato di fornirla, in quanto 
rientrante nella sua sfera di dominio, in misura tanto più 
marcata quanto più l’esecuzione della prestazione consista 
nell’applicazione di regole tecniche sconosciute al paziente, 
essendo estranee alla comune esperienza
265
. 
L’attore, ossia il danneggiato, deve solo provare ed allegare 
l’esistenza del rapporto di cura, il danno ed il nesso causale266, 
mentre ha l’onere di allegare e non di provare 
l’inadempimento e dunque la colpa del medico267. 
Ciò che preme evidenziare è che la suddetta ricostruzione del rapporto 
medico paziente alla stregua di un legame contrattuale garantisce una 
più adeguata tutela del paziente, con una progressiva erosione del 
favor per il medico. 
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 Cass. Civ., Sez. III, 31 luglio 2013, n. 18341; Cass. n. 17143/2012. 
265
 Cass. Civ. n. 23918/2006; Cass. Civ. n. 11488/2004; Cass. Civ., SS.UU., 
n. 7027/2001;Cass. Civ., SS. UU., n. 13533/2001; Cass. Civ. n. 12103/2000. 
266
 L’onere della prova del nesso causale grava sul danneggiato 
indipendentemente dal grado di difficoltà dell’intervento medico-chirurgico 
(Cass. Civ., 11 maggio 2009, n. 10743)  
267
 Chindemi D., La responsabilità del medico e della struttura sanitaria 
pubblica e privata, cit. 
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Con riguardo al contenuto dell’obbligazione la sentenza n. 589 del 
1999
268
 fa riferimento ad un’obbligazione senza prestazione ai confini 
tra contratto e torto
269’. Si afferma cioè che il paziente si affida al 
medico, pur se quest’ultimo non è obbligato alla prestazione nei 
confronti del malato bensì unicamente a ‘obblighi di protezione’, i 
quali hanno origine dall’affidamento che il paziente ripone nella 
qualificazione professionale del sanitario. 
La sentenza della Cassazione
270
 n. 8826 del 13 aprile 2007 chiarisce il 
vincolo incombente sul medico e sottolinea come l’obbligazione 
derivante dal contatto sociale ha per contenuto non già la mera 
“protezione” del paziente, e dunque un’obbligazione senza 
prestazione, cosi come sosteneva la suddetta sentenza n. 589 del 1999, 
bensì una vera e propria prestazione assimilabile a quella che sorge in 
capo al medico libero professionista. 
3.3 Il superamento della distinzione tra obbligazione di mezzi o di 
risultato per qualificare la prestazione del medico 
La prestazione professionale del medico è stata tradizionalmente 
inquadrata
271
 come un’obbligazione di mezzi, poiché il professionista 
debitore, assumendo l’incarico, s’impegna a porre in essere un 
comportamento professionalmente adeguato, indipendentemente dalla 
realizzazione dello scopo perseguito dal creditore. 
                                                 
268
 L’impostazione della sentenza 589/1999 costituisce un punto fermo 
nell’elaborazione giurisprudenziale. Tuttavia si presta ad alcune critiche 
poiché poco aderente alla realtà: nei fatti non è il paziente a scegliere 
liberamente il medico ma questi gli viene imposto dalla struttura, come nei 
casi di operazioni di urgenza; sussistono poi ipotesi in cui sia mancato un 
contatto tra paziente e medico, si pensi al primario che non abbia nemmeno 
visitato il soggetto ricoverato, limitandosi ad affidarlo ai propri collaboratori. 
269
 In particolare si ammette che le obbligazioni possono sorgere da rapporti 
contrattuali di fatto realizzando, in tal modo, una dissociazione tra la fonte 
dell’obbligazione, un contatto, e l’obbligazione che ne scaturisce. 
270
 Confermata dalla Cassazione, Sez. unite, 11 gennaio 2008, n. 577. 
271
 Ad eccezione dell’attività di chirurgia estetica. 
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Secondo tale impostazione
272
 il medico non si obbliga alla guarigione 
del paziente bensì a un comportamento rivolto al miglioramento delle 
sue condizioni di salute. 
Da ciò consegue che l’inadempimento del medico professionista alla 
propria obbligazione non può essere desunto dal mancato 
raggiungimento del risultato utile avuto di mira dal paziente, ma deve 
essere valutato alla stregua dei doveri inerenti allo svolgimento 
dell’attività professionale e, in particolare, del dovere di diligenza per 
il quale trova applicazione il luogo del tradizionale criterio della 
diligenza del padre di famiglia il parametro della diligenza 
professionale
273
 fissato dall’art. 1176, comma 2, c.c. prevista, tra 
l’altro, anche per i medici liberi professionisti. 
Seguendo tale linea di pensiero il medico ospedaliero che abbia 
causato lesioni ad un paziente sarebbe soggetto allo stesso regime di 
responsabilità che il codice civile prevede per i medici liberi 
professionisti, i quali rispondono anche a titolo di colpa lieve
274
 nei 
confronti del danneggiato
275
 (art. 1176). Pertanto la rigida regola di 
responsabilità fissata nell'art. 1218 cod. civ.
276
 per il caso 
d'inadempimento, varrebbe soltanto per le obbligazioni di risultato, 
mentre per quelle di mezzi varrebbe il principio della diligenza. 
Sempre secondo l’impostazione tradizionale si sosteneva che l’onere 
probatorio mutasse a seconda che l’obbligazione fosse di mezzi o di 
                                                 
272
 Cass. Civ., 9 novembre 2006, n. 23918 nella quale si precisa che 
“l’obbligazione del medico (non chirurgo plastico) per comune ammissione 
si ritiene essere una tipica obbligazione di mezzi e non di risultato”. 
273
 Essa consiste nell’inosservanza delle regole tecniche che governano il 
tipo di attività al quale il debitore è tenuto. 
274
 L’art. 3 del decreto legge 543/1996 convertito in legge 639/1996, 
modificando l’art. 1 della legge 14 gennaio 1994 n. 20, ha previsto invece 
che la responsabilità in materia di contabilità pubblica sia limitata ai casi di 
dolo o colpa grave. 
275
 Cass. Civ. 1.3.88, Sez. III, n. 2144, in Giur. It., 1989, I, 1, 300. 
276
 Art. 1218 “Responsabilità del debitore”: Il debitore che non esegue 
esattamente la prestazione dovuta è tenuto al risarcimento del danno, se non 
prova che l'inadempimento o il ritardo è stato determinato da impossibilità 
della prestazione derivante da causa a lui non imputabile. 
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risultato: nelle obbligazioni di mezzi, essendo il risultato aleatorio, 
incombeva sul creditore l’onere della prova che il mancato risultato 
fosse dipeso da scarsa diligenza, mentre nelle obbligazioni di risultato 
sul debitore incombeva l’onere della prova che il mancato risultato 
fosse dipeso da causa a lui non imputabile
277
. Ne conseguiva che, 
essendo generalmente inquadrata l'obbligazione del medico tra quelle 
di mezzi, l'onere della prova gravava sul paziente. 
La dicotomia obbligazione di mezzi e di risultato è stata recentemente 
abbandonata, in tema di responsabilità sanitaria, dalla stessa 
giurisprudenza
278
, eccezion fatta per la valutazione del grado di 
diligenza
279
. 
La dottrina ha innanzitutto posto in rilievo come tale distinguo sia 
privo di riscontro normativo. Ha poi sottolineato che anche nelle c.d. 
obbligazioni di mezzi “lo sforzo diligente” del debitore è in ogni caso 
rivolto al perseguimento del risultato dovuto e ciò poiché non si 
ritengono esistenti categorie di obbligazioni che non tendano ad un 
risultato, ove, al contrario, in tutte le obbligazioni si individua un 
risultato inteso come momento conclusivo della prestazione che lo 
caratterizza
280
. Dunque il medico non può invocare la distinzione, 
sostenendo che la sua prestazione è da ricomprendersi nelle 
obbligazioni di mezzi. 
L’abbandono della categoria dell’obbligazione di mezzi comporta che 
l’obbligazione del medico non può limitarsi al non ledere la sfera 
soggettiva del paziente ma deve apprestare un risultato utile allo 
stesso. Ciò postula che il medico, per essere esente da responsabilità, 
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 Cass. Civ., SS.UU., 11 gennaio 2008, n. 577 
278
 Si fa riferimento a Corte Cass. n. 15781/2005 in Eur.dir.priv., p.781 ss.; 
Cass. 13 aprile 2007, n. 8826, in Resp. Civ., 2007, p. 967 ss., Cass. sez. un. 
n. 577 del 2008.   
279
 Cass. 19 maggio 2004, n. 9471, Cass. 28 maggio 2004, n. 10297, e Cass. 
21 giugno 2004, n. 11488. 
280
 C. M. Bianca, Inadempimento delle obbligazioni, in Comm. del Cod. Civ. 
Scialoja e Branca, art. 1218-1219, Bologna-Roma, 1993, 30 e segg. 
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non potrà limitarsi a introdurre elementi che mettano in dubbio la sua 
colpa professionale ma dovrà fornire prova ben più pregnante in 
ordine al raggiungimento del risultato ovvero alla sua realizzazione 
per causa a lui non imputabile. 
La stessa Corte di Cassazione, nella sentenza n. 577 del 2008, ha 
statuito che ai fini dell’onere probatorio è irrilevante la distinzione tra 
obbligazione di mezzi o di risultato
281
, affermando che il meccanismo 
di riparto dell’onere della prova è identico sia nel caso di interventi di 
routine che nel caso di interventi di speciale difficoltà. 
Dal quadro delineato emerge una tutela forte verso il paziente, in linea 
con il generale favor per il creditore-danneggiato cui l’ordinamento è 
informato. Ciò ha contribuito, e non poco, all’aumento del 
contenzioso nel settore sanitario. 
3.4 Il decreto legge 13 settembre 2012, n. 158 (c.d. Balduzzi) 
La natura contrattuale del rapporto medico-paziente è stata messa in 
crisi dai dubbi scaturiti dal decreto Balduzzi n. 158/2012. Tale 
provvedimento e la successiva legge di conversione n. 189/2012 
hanno introdotto le c.d. “linee guida ospedaliere” fra i criteri di 
verifica della responsabilità medica cui il giudice deve far ricorso nel 
sindacato sull’attività professionale del sanitario.  
In particolare l’art. 3 stabilisce che “l'esercente la professione sanitaria 
che nello svolgimento della propria attività si attiene a linee guida e 
buone pratiche accreditate dalla comunità scientifica non risponde 
penalmente per colpa lieve. In tali casi resta comunque fermo 
l'obbligo di cui all'articolo 2043 del codice civile. Il giudice, anche 
nella determinazione del risarcimento del danno, tiene debitamente 
conto della condotta di cui al primo periodo”. 
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 In ambito medico si traduce nella distinzione rispettivamente tra 
interventi di difficile esecuzione e interventi di routine. 
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Nonostante ad una prima lettura superficiale il richiamo all’art. 2043 
possa condurre a ipotizzare un ritorno alla responsabilità aquiliana e 
dunque all’impostazione antecedente il 1999, in realtà la 
giurisprudenza prevalente
282
 ha chiarito come il cenno a tale 
disposizione non implica l’applicazione delle regole della 
responsabilità extracontrattuale, ben potendosi utilizzare le regole 
riguardanti la responsabilità contrattuale. La norma del secondo 
periodo non ha difatti inteso operare nessuna scelta circa il regime di 
accertamento della responsabilità risarcitoria, ma ha voluto 
esclusivamente fare salvo il risarcimento del danno anche in caso di 
applicazione dell’esimente penale. 
Chiarito ciò, occorre spostare l’attenzione sulla ratio ispiratrice di 
siffatto intervento normativo n. 158 del 13 settembre 2012 recante 
“disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del paese mediante 
un più alto livello di tutela alla salute”. L’obiettivo, perlomeno negli 
intenti, era quello di ottimizzare la spesa sanitaria e di ridurre gli 
sprechi per garantire uno standard più elevato di salute dei cittadini
283
. 
Tra le varie questioni affrontate, il decreto prende in esame anche la 
responsabilità professionale dell’esercente la professione sanitaria, 
con l’intento di voler contenere il contenzioso medico-legale e ridurre 
il conseguente fenomeno della c.d. medicina difensiva
284
. 
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 Trib. Varese. n. 1406 del 26/11/2012; Cass. Civ.,18 febbraio 4030/2013; 
Trib. Arezzo, 14 febbraio 2013; Cass. Civ., 12 marzo 2013, n. 6093;  sent 
Trib. Pisa, 27.02.2013; Trib. Cremona, Sez. Civ. 19.09.2013; ordinanza della 
Corte di Cassazione del 17 aprile 2014. In senso contrario: v. Trib. Torino, 
26 febbraio 2013. 
283
 De Angelis P., Commento alla sent. Cass. Penale sez. IV 19 sett 2012, n. 
35922, in Rivista sanità pubblica e privata, 2013. 
284
 Si fa riferimento alla medicina difensiva c.d. nociva, ossia pregiudizievole 
per la salute del paziente: come ad esempio praticare un taglio cesareo anche 
quando non è necessario o omettere di intervenire in caso di ictus poiché 
trattasi di intervento ad alto rischio, mentre l’operazione avrebbe avuto 
considerevoli probabilità di salvare la vita al paziente; prescrivere esami 
inutili che ritardino un intervento diagnostico con conseguenze dannose per 
il paziente e per le liste d’attesa. Da essa va tenuta distinta la medicina 
difensiva “buona”, la quale accresce gli standard qualitativi di medicina e di 
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La tutela forte verso il paziente, in connessione con le richieste 
provenienti dal corpo sociale, complici le maggiori consapevolezze e 
aspettative dell’opinione pubblica, ha difatti condotto ad un sensibile 
incremento delle controversie in materia. Di fronte a ciò il medico ha 
assunto comportamenti diagnostici sempre più spesso diretti a ridurre 
il suo livello di esposizione all’eventuale azione giudiziale promossa 
dal paziente piuttosto che alla reale tutela della sua salute. Tale 
atteggiamento difensivo del medico ha contribuito non solo ad un 
significativo accrescimento del volume della domanda saturando così 
la capacità di offerta dei servizi sanitari, bensì anche all’aumento dei 
costi per l’erogazione di prestazioni e procedure spesso inutili o 
eccessive, assorbendo risorse che in molti casi avrebbero potuto essere 
allocate ad altre aree d’intervento. Basti pensare che nel 2013 la spesa 
farmacologica è cresciuta del 15%, gli accertamenti di circa il 20% 
(traducendosi in 200 milioni l’anno), le visite specialistiche aggiuntive 
sono state stimate intorno ai 150 milioni. 
Il fenomeno della medicina difensiva costa ogni anno al SSN circa 
12,6 miliardi di euro (11,8% dell’intera spesa sanitaria). Pertanto tale 
fenomeno, pur garantendo maggiormente il singolo, riduce la capacità 
della pubblica amministrazione di raggiungere i propri scopi. 
L’art. 3 del DL, per evitare siffatti inconvenienti, tenta di limitare la 
responsabilità del medico stabilendo che, qualora si attenga al rispetto 
delle guidelines e delle buone pratiche ospedaliere accreditate dalla 
comunità scientifica, lo stesso risponde solo in caso di dolo o colpa 
grave. 
Le linee guida, non avendo un contenuto analitico ma comprendendo 
invece direttive generali, istruzioni di massima e orientamenti
285
, non 
devono essere applicate in modo automatico rispettandone il mero 
                                                                                                                   
cura (es. analisi frequenti a scopo preventivo o dopo l’intervento). 
(Definizione elaborata nel 1994 dall’OTA, Office of Tecnology Assessment, 
U.S. Congress). 
285
 Roiati A., Linee guida, buone pratiche e colpa grave: vera riforma o 
mero placebo?, in Dir. Pen. e processo, 2013, p.216. 
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dato formale e sminuendo in tal modo il ruolo del sanitario a quello 
del burocrate tenuto al rispetto dei trattamenti sanitari indicati o 
imposti, bensì devono essere adattate alle peculiarità del caso clinico 
specifico
286
.  
Le linee guida inoltre, per venire in rilievo nell'accertamento della 
responsabilità del medico, “devono indicare standard diagnostico-
terapeutici conformi alle regole dettate dalla migliore scienza medica 
a garanzia della salute del paziente e non devono essere ispirate ad 
esclusive logiche di economicità della gestione, sotto il profilo del 
contenimento delle spese, in contrasto con le esigenze di cura del 
paziente
287”. Solo nel caso di linee guida conformi alle regole della 
migliore scienza medica sarà possibile utilizzarle come parametro per 
l'accertamento dei profili di colpa ravvisabili nella condotta del 
medico ed attraverso le indicazioni dalle stesse fornite sarà possibile 
per il giudicante individuare eventuali condotte censurabili. 
La limitazione di responsabilità ex art. 3, inoltre, vale solo per le 
condotte professionali contenenti regole di perizia e non anche per 
errori diagnostici caratterizzati da negligenza o imprudenza. 
Analizzando nel dettaglio il decreto Balduzzi si può quindi affermare 
che, nonostante gli intenti, non ha apportato significative modifiche al 
sistema di risarcimento del paziente, non cambiando nulla riguardo 
alla disciplina applicabile e restando quindi sempre in vigore il regime 
di particolare favor nei confronti del paziente
288
. 
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 Cass. Pen., Sez. IV, 29 gennaio 2013, n. 16237. 
287
 Cass. Civ. 11493/13. 
288
 Guidi B., Dopo la cd legge Balduzzi la responsabilità sanitaria ha ancora 
natura contrattuale, in Liderlab, 28 marzo 2013. 
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3.5 Il consenso informato 
È ormai pacifico sia in giurisprudenza, di legittimità e di merito, sia in 
dottrina
289
 che il medico non possa più intervenire sul paziente senza 
averne prima ricevuto il consenso, considerato pertanto presupposto 
indefettibile per un corretto esercizio dell’ars medica.  
Il consenso deve essere richiesto in relazione ad ogni attività medica 
che possa comportare un qualsiasi margine di rischio, quindi non solo 
per l’attività chirurgica ma anche per semplici esami diagnostici e 
strumentali.
290
 
Il fondamento giuridico del consenso informato, inteso quale 
espressione della consapevole adesione al trattamento sanitario 
proposto dal medico, si ravvisa innanzitutto nella necessita di tutelare 
il diritto all’autodeterminazione enunciato negli artt. 2, 3 e 32, co. 2, 
Cost. in quanto l’inadempimento del sanitario dell’obbligo di 
richiedere il consenso costituisce violazione di tale diritto
291
. L’istituto 
in questione trova poi fondamento: 
 come diritto della persona, negli artt. 13 e 32. Cost.292, i quali 
stabiliscono rispettivamente che ‘la libertà personale è 
inviolabile”, e che “nessuno può essere obbligato a un 
determinato trattamento sanitario se non per disposizione di 
legge”;  
 nella legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale del 23 
dicembre del 1978 n 833, la quale, dopo aver premesso all’art 
1 che “ la tutela della salute fisica e psichica deve avvenire nel 
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 In tal senso v. Cataldi R., Responsabilità del medico e della struttura 
sanitaria dopo la riforma, San Marino, Maggioli editore, 2013. 
290
 Cataldi R., in Responsabilità del medico e della struttura sanitaria dopo 
la riforma, op. cit. 
291
 Cfr. Cass., SS.UU., 11 novembre 2008, n. 26972; Cass., 9 febbraio 2010, 
n. 2847. 
292
 Corte di Cassazione, 20 agosto 2013, n. 19220; Corte Cost. sent. 438/ 
2008. 
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rispetto della libertà e dignità umana”, sancisce all’art. 33 il 
carattere di norma volontario degli accertamenti e trattamenti 
sanitari, escludendo quindi l’ attuazione contro la volontà del 
paziente  se questo è in grado di prestare il proprio consenso e 
non ricorrono i presupposti dello stato di necessità ex art. 54 
c.p.
293
;  
 nell’art. 5 c.c. che tutela il diritto all’integrità fisica come bene 
personale irrinunciabile e indisponibile; 
 nell’art. 35 del Codice deontologico del 16 dicembre del 2006, 
come modificato dal nuovo codice del giugno 2014 (e art. 30 
del predetto codice del 3 ottobre 1998) il quale prevede che “il 
medico non intraprende ne prosegue un’attività diagnostica e 
/o terapeutica senza la preliminare acquisizione del consenso 
informato o in presenza di dissenso informato della persona 
capace
294”; 
 nell’art. 1 del Protocollo addizionale alla conv. sulla 
biomedicina del 12 gennaio 1998, n. 168
295
, il quale consacra 
la dignità di ogni essere umano e garantisce “a ciascun 
individuo, senza discriminazione, il rispetto della sua integrità 
e dei suoi diritti e libertà fondamentali nei confronti delle 
applicazioni della biologia e della medicina
296”; 
 nella Carta dei diritti fondamentali dell’ Unione Europea 
adottata a Nizza il 7 dicembre 2000
297
, dalla quale si evince 
come il consenso libero e informato del paziente all’ atto 
medico vada considerato non soltanto sotto il profilo della 
liceità del trattamento ma prima di tutto come un vero e 
proprio diritto fondamentale del cittadino europeo afferente al 
più generale diritto all’integrità della persona (Capo I art. 3 ). 
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 Cass. Civ., 14 marzo 2006, n. 5444. 
294
 Cass. Civ., 16 0ttobre 2007, n. 21748.  
295
 Cfr. Cass., 26 giugno 2007, n. 16543. 
296
 Cass., 26 luglio 2007, n. 16543. 
297
 Ratificata con L. 57 /2005. 
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 nella stessa giurisprudenza della Corte Europea dei diritti 
dell’uomo, la quale prevede l’obbligo per tutti gli stati membri 
di imporre alle aziende ospedaliere pubbliche o private la 
predisposizione di mezzi adeguati per assicurare che sia 
effettivamente acquisito il consenso del paziente al trattamento 
medico, corredato di una esaustiva informazione sui rischi 
prevedibili connessi a tale trattamento
298
. 
Il consenso al trattamento sanitario, considerato, come già detto, la 
condizione senza la quale l’attività sanitaria non può considerarsi 
legittima
299
, non deve essere inteso come un atto puramente formale e 
burocratico bensì quale “espressione di un rapporto (...) vivo ed 
intenso, reale e non solo apparente in cui il sanitario raccoglie da parte 
sua una adesione effettiva, partecipata, e non solo cartacea, alla 
terapia, frutto di una vicinanza reale e di un colloquio fiduciario
300”. 
Esso costituisce inoltre un obbligo contrattuale del medico, perché 
funzionale al corretto adempimento della prestazione, pur essendo 
autonomo da esso. A seguito di vari orientamenti circa la natura 
contrattuale o pre-contrattuale , la Corte di Cassazione con la recente 
sentenza n. 2847 del febbraio 2010
301, dopo aver ribadito l’autonoma 
responsabilità del medico che ometta di acquisire il consenso 
informato, ha difatti precisato che siffatta responsabilità “ha natura 
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 CEDU, sez. III. Sent. 15 gennaio 2013, Csoma c. Romania. 
299
 Senza il consenso l’intervento è illecito, secondo il consolidato 
orientamento delle Sezioni civili e penali della Corte di Cassazione: v. Sez. 
III civile, nn. 10014/94; 364/97; 5444/06; sez. IV penale 3/x/2001, ex 
plurimis. 
300
 Iadecola G., Potestà di curare e il consenso del paziente, Padova, Cedam, 
1998. V. anche Cass. Pen., sent. del 14 marzo 2008, n. 1135. 
301
 Orientamento ripreso e confermato anche dalla Cassazione Civile, 19 
maggio del 2011, con sent. n. 11005. In essa si riafferma che “in relazione 
all’obbligo di informazione e della relativa prova, la responsabilità 
professionale del medico (..) ha natura contrattuale e non precontrattuale”. 
Deve quindi ritenersi superata la tesi della giurisprudenza maggioritaria 
secondo cui il vizio inerente al consenso informato è motivo di 
responsabilità precontrattuale ai sensi del 1337 c.c. sul presupposto del 
comportamento in buona fede del professionista. 
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contrattuale, e non precontrattuale, e, di conseguenza, nel caso in cui 
il paziente lamentasse l’inadempimento dell’obbligo di informazione  
da parte del personale sanitario, è in capo a quest’ultimo che 
graverebbe l’onere della prova di aver adempiuto a tale obbligazione.” 
Dal punto di vista civilistico il consenso informato costituisce quindi 
un elemento essenziale del contratto medico paziente.  
Affinché il consenso sia valido e giuridicamente rilevante deve essere 
qualificato: non rileva cioè un generico consenso all’intervento ma 
deve necessariamente presentare alcune specifiche caratteristiche. 
Il consenso deve quindi essere: 
 informato: ossia rispettare le caratteristiche della corretta 
informazione. Solo attraverso una completa informazione il 
consenso può dirsi piena espressione della volontà del paziente. Se 
è vero che ogni individuo ha il diritto di essere curato, egli ha 
altresì il diritto di ricevere le opportune informazioni in ordine alla 
natura e ai possibili sviluppi del percorso terapeutico cui può 
essere sottoposto, nonché delle eventuali terapie alternative. 
Affinché sia corretta l’informazione deve essere: personalizzata, e 
cioè adeguata alla situazione personale del paziente; 
comprensibile, ossia espressa con un linguaggio semplice e chiaro 
attraverso l’uso di notizie e dati specialistici fornite senza sigle o 
termini scientifici; veritiera, obiettiva e esaustiva; ed infine non 
imposta, nel senso che il paziente ha la facoltà di non essere 
informato delegando a terzi la ricezione delle informazioni, 
dovendo comunque esprimere il consenso subordinatamente 
all’informazione data a persona da lui delegata per iscritto. 
Inoltre, la circostanza che manchi nella legislazione italiana uno 
standard di riferimento degli strumenti di cui una struttura 
sanitaria pubblica deve necessariamente disporre, non esime il 
medico responsabile della cura dei pazienti dal dovere di 
informarli della possibile inadeguatezza della struttura per 
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l’indisponibilità anche solo momentanea degli strumenti essenziali 
per una corretta terapia o per un’adeguata prevenzione delle 
possibili complicazioni, tanto più se queste siano prevedibili in 
relazione  al caso concreto
302”. 
In presenza di una carente organizzazione ospedaliera, il medico 
deve anche consigliare il paziente, se manca ovviamente l’urgenza 
di intervenire, il ricovero in una struttura ospedaliera più 
idonea
303”. C’è chi ritiene inoltre che per essere realmente 
informato il paziente dovrebbe avere tempo sufficiente per la 
valutazione delle informazioni che il medico gli ha comunicato e, 
di conseguenza, il consenso informato non dovrebbe essere 
firmato nel corso della prima visita ma durante un secondo 
incontro a distanza di qualche giorno dal primo
304
; 
 consapevole: espresso cioè da soggetto capace di intendere e 
volere; 
 personale: nel senso che ha titolo ad esprimere il consenso 
esclusivamente il paziente o un terzo nominato con delega 
scritta dal paziente stesso. Esistono tuttavia delle eccezioni a 
questa regola, e in particolare quando: il paziente è minore 
d’età 305o è affetto da disturbo mentale; 
 specifico: ossia riferito allo specifico atto sanitario proposto; il 
consenso per un determinato trattamento non può legittimare il 
medico ad eseguirne uno diverso per natura o effetti, salvo 
sopraggiunga una situazione di necessità e urgenza non 
                                                 
302
 Cass. civ., Sez. III, 16 maggio 2000, n.6318. 
303
 Cass. Civ. Sez. III, 13 aprile 2007, n. 8826. 
304
 Montagna F., La responsabilità nella professione odontoiatrica, Padova, 
Cedam, 1998. 
305
 Santosuosso A., Il consenso informato tra giustificazione per il medico e 
diritto del paziente, Milano, Cortina editore, 1996, pp. 133-168. 
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preventivamente prospettabile, che determini un pericolo grave 
per la salute o la vita del paziente
306
; 
 preventivo e attuale: prestato cioè prima dell’atto proposto; 
difatti se l’intervallo di tempo tra la manifestazione del 
consenso e l’attuazione dell’atto sanitario sia tale da far 
sorgere dubbi sulla persistenza della volontà del paziente ne è 
opportuno il rinnovo;  
 revocabile dal paziente in qualunque momento, anche 
nell’immediatezza dell’intervento o cura; 
 libero: quindi, in base ai principi generali del nostro 
ordinamento giuridico, immune da vizi quali dolo, violenza ed 
errore; 
 relativo al bene disponibile, considerando che l’integrità psico-
fisica non è un diritto di cui la persona può disporre senza 
alcun limite; 
 deve esser manifestato in modo esplicito e inequivocabile. In 
base al principio vigente nel nostro ordinamento di libertà 
delle forme del contratto, confermato dall’art. 35 secondo 
comma del Codice di Deontologia Medica, le parti potranno 
prestare validamente il consenso nella forma che riterranno più 
opportuna, quindi anche oralmente o tacitamente nel senso di 
comportamenti concludenti
307
. La forma scritta viene difatti 
richiesta solo nelle ipotesi espressamente stabilite dalla legge e 
dal predetto Codice “nei casi prevedibilmente gravati da alto 
rischio di mortalità o di esiti che incidano in modo permanente 
sull’integrità psico-fisica” ossia nei casi in cui per la 
particolarità delle prestazioni diagnostiche e terapeutiche o per 
                                                 
306
 Callipari N., Il consenso informato nel contrato di assistenza sanitaria, 
Milano, Giuffrè, 2012. 
307
 Di opinione conforme è il Tribunale di Roma con sentenza del 20 ottobre 
del 2003 afferma che la prova che il medico abbia fornito valido consenso 
informato al paziente può essere desunta anche per facta concludentia.” 
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le possibili conseguenze delle stesse si renda opportuna una 
manifestazione documentata della volontà della persona
308
. 
Comunque il medico, anche nel caso di consenso non scritto, 
deve accertarsi scrupolosamente riguardo la volontà del suo 
assistito, onde evitare fraintendimenti. 
Non a caso è preferibile la forma scritta, tantoché negli 
ospedali è invalsa la pratica di far sottoscrivere appositi moduli 
prestampati al paziente. 
Tuttavia la compilazione di un modulo recante la decisione del 
paziente, non vale a rendere legittimo alcun tipo di intervento 
sanitario senza una informazione adeguata, consapevole e un 
adesione effettiva e partecipata all’intervento309. Ciò che si 
vuole evitare è la prassi di far compilare al paziente moduli 
‘enciclopedici’ capaci teoricamente di poter difendere il 
medico dall’accusa di non aver adeguatamente informato il 
paziente, assolvendo quindi ad un’unica funzione preventiva 
medico-legale ma così snaturando l’essenza stessa del diritto 
ad una corretta informazione del paziente. 
Con riguardo poi all’ipotesi in cui il sanitario venga meno al dovere di 
richiedere il consenso informato, è stato da tempo dibattuto se tale 
omissione sia di per se risarcibile indipendentemente dal verificarsi di 
ulteriori conseguenze sfavorevoli o se si reputi necessaria la 
dimostrazione di diversi e concreti pregiudizi discendenti dalla 
predetta violazione. 
La giurisprudenza maggioritaria predilige la seconda impostazione, 
per cui per risarcire il danno da violazione del consenso informato, 
nonostante ciò costituisca fonte autonoma di responsabilità rispetto al 
danno alla salute poiché violazione del diritto all’autodeterminazione, 
                                                 
308
 Art. 35 Codice di deontologia Medica 2014. 
309
 Di questa stessa ultima impostazione è la Cassazione civile che con sent. 
n. 11335 e 24791 del 2008. 
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è necessario che si sia prodotto un ulteriore lesione all’ integrità psico-
fisica, la quale deve porsi in rapporto di causalità con il trattamento 
medico eseguito. Pertanto il risarcimento da mancato consenso 
informato può avvenire solo se, dalla terapia o dall’intervento 
chirurgico, sono scaturiti danni che hanno peggiorato la situazione 
clinica del paziente
310
. 
Inoltre ai fini della configurazione della responsabilità per violazione 
del consenso informato è del tutto indifferente se il trattamento sia 
stato eseguito correttamente o meno. Essa difatti sussiste, come 
dichiarato nella sentenza della Cassazione, 14 marzo 2006, n. 5444 “per 
la semplice ragione che il paziente, a causa del deficit di 
informazione, non è stato messo in condizione di assentire al 
trattamento sanitario con una volontà consapevole delle sue 
implicazioni e in relazione al peggioramento delle condizioni di salute 
del paziente”. 
Si precisa poi che per la risarcibilità della condotta omissiva è al pari 
indifferente l’esecuzione corretta o scorretta del trattamento, venendo 
in considerazione il mero peggioramento della salute e dell’integrità 
fisica del paziente. 
Per quanto riguarda l’onere della prova, avendo la prestazione 
sanitaria natura contrattuale, spetterà al medico, a fronte 
dell’allegazione del paziente del mero inadempimento 
dell’obbligazione di fornirgli un’informazione completa, di provare 
l’adempimento dell’obbligazione suddetta311. 
Una volta accertata la mancanza di informazione, la prova della non 
effettuazione dell’intervento in caso di richiesta di consenso spetta 
invece al paziente. 
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 Tribunale di Bari, sent. n. 3135/2010. 
311
 Cass., Sez. III, 20 agosto 2013, n. 19220. 
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Con sentenza n. 2847 del 2010 la Suprema Corte
312
 chiarisce difatti 
che “nel caso in cui il medico abbia omesso di informare il paziente su 
rischi e caratteristiche di un determinato intervento, l’eventuale 
pretesa risarcitoria da parte del paziente per danni consistiti nel 
peggioramento delle sue condizioni di salute, può essere accolta solo 
nel caso in cui quest’ultimo dimostri che, se fosse stato informato su 
tali rischi avrebbe verosimilmente rifiutato di sottoporsi all’intervento 
stesso”. 
3.6 Il rischio assicurato  
Il danneggiato, per ottenere l’integrale risarcimento del danno, può 
agire sia nei confronti del medico, dipendente o convenzionato, che 
materialmente ha dato luogo alla condotta colposa, sia nei confronti 
dell’amministrazione sanitaria con cui ha istaurato il rapporto 
giuridico. 
Le amministrazioni (Ente Ospedaliero o Azienda Sanitaria) sono 
difatti obbligate in solido col dipendente al risarcimento dei danni 
subiti dall'ammalato per il fatto illecito dello stesso, in base 
all'applicazione dell'art. 28
313
 della Costituzione. 
Il fatto che sussista una responsabilità solidale non è di poco conto 
soprattutto perché nella prassi il paziente danneggiato predilige rifarsi 
nei confronti dell’Asl di appartenenza piuttosto che verso il 
dipendente. Pertanto, sarebbe conveniente per l’Amministrazione 
sanitaria stipulare una polizza assicurativa con adeguato massimale 
che la tenga indenne dalle somme che essa potrebbe essere chiamata a 
pagare per i fatti commessi dal dipendente. 
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 V. anche Cass. Civ., 19 maggio 2011, n. 11005. 
313
 Il quale prevede che “i funzionari e i dipendenti dello Stato e degli enti 
pubblici sono direttamente responsabili, secondo le leggi penali, civili e 
amministrative, degli atti compiuti in violazione di diritti. In tali casi la 
responsabilità civile si estende allo Stato e agli enti pubblici”. 
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La normativa di riferimento in materia di assicurazioni stipulate per la 
responsabilità dei dipendenti da parte dell'Amministrazione è 
costituita dall'art. 28 DPR n. 761\79
314
 il quale prevede la facoltà e 
non l’obbligo315 per le amministrazioni di garantire il personale  
dipendente, mediante adeguata polizza assicurativa per la 
responsabilità civile, “dalle eventuali conseguenze derivanti da azioni 
giudiziarie promosse da terzi, ivi comprese le spese di giudizio, 
relativamente alla loro attività, senza diritto di rivalsa, salvo i casi di 
colpa grave o di dolo". 
Attualmente sussiste quindi in capo alle ASL solo la facoltà e non 
l’obbligo di assicurare il personale medico dipendente contro il rischio 
della responsabilità civile, potendo l'amministrazione anche decidere 
di non procedere in tal senso. 
Qualora l’azienda ospedaliera decida di tutelarsi nei confronti degli 
eventuali risarcimenti ai terzi connessi alla responsabilità 
professionale del medico, può procedere sia tramite la stipulazione di 
polizze assicurative per la RCP, ovvero attraverso la “Gestione diretta 
del rischio per responsabilità civile” costituente la c.d. 
autoassicurazione. Comunque l’assicurazione stipulata dall’ente non 
                                                 
314
 La citata norma ha sostituito l’art. 29 DPR 130\1969 il quale, invece, 
prevedeva che “le amministrazioni ospedaliere devono garantire l'ente e il 
personale dipendente, mediante adeguata polizza di assicurazione..., 
ponendo a carico dell'amministrazione l'obbligo di stipulare le polizze per la 
copertura del rischio della responsabilità civile”. 
315
 L’obbligo sussiste esclusivamente per i medici liberi professionisti, i quali 
sono tenuti a sottoscrivere, a partire dal 14 agosto 2014, un’assicurazione per 
la responsabilità civile professionale a copertura delle richieste di 
risarcimento danni da parte di pazienti che hanno subito episodi di medical 
malpractice. Tale obbligo non trova applicazione nei confronti di medici e 
altri operatori sanitari dipendenti pubblici del Sistema Sanitario Nazionale, i 
quali sono tenuti a sottoscrivere la polizza assicurativa in esame solo nel 
caso di svolgimento di attività privata extramoenia. 
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può escludere il diritto di rivalsa dell’amministrazione per i danni 
causati con dolo o colpa grave dal dipendente
316
. 
Al singolo medico è consigliabile allora la stipula di un proprio 
contratto assicurativo, nonostante anche una recente nota del 
Ministero della Salute (ottobre/2014) abbia ribadito che i medici 
dipendenti del SSN sono esentati dall'obbligo assicurativo RC dal 
decreto legge sulla Pubblica amministrazione 114/2014.  
L’assicurazione del medico diventa uno strumento fondamentale per 
tutelare, oltre che il patrimonio degli operatori sanitari
317
, quello degli 
ospedali stessi che rispondono in solido dei danni. 
  
                                                 
316
 Ai sensi dell’art. 21, 1° comma del CCNL della Dirigenza Medica 
Pubblica l’azienda sanitaria ha diritto ad una specifica rivalsa qualora il 
danno al paziente sia la conseguenza di atti od omissioni riconducibili a 
colpa grave del professionista. Per effetto delle disposizioni contenute 
nell’art. 3, comma 59, della legge 24 dicembre 2007 (legge Finanziaria per il 
2008) gli Enti e le Aziende Pubbliche non possono intervenire per colmare 
tale lacuna, stipulando direttamente l’assicurazione, pena l’applicazione di 
onerose sanzioni inclusa la nullità del contratto assicurativo stesso. In base 
alle motivazioni precedentemente esposte è necessario che le polizze di 
colpa grave siano stipulate direttamente dal personale. 
317
 Il dipendente è difatti responsabile personalmente per i danni causati con 
colpa grave. 
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CAPITOLO IV 
IL DANNO DIRETTO DA IPER PRESCRIZIONE DEI 
FARMACI DA PARTE DEL MEDICO DI MEDICINA 
GENERALE 
SOMMARIO: Premessa. - 1. L’attività prescrittiva del medico e il quadro 
normativo di riferimento. - 2. I limiti alla discrezionalità tecnico-medica 
nell’attività prescrittiva. - 3. Gli estremi del danno da iperprescrizione 
farmacologica. - 4. Il rapporto di servizio tra medico di medicina generale e 
il Servizio sanitario nazionale. - 5. Casi. - 6. I tentativi di arginare il 
fenomeno dell’iperprescrizione: la ricetta medica dematerializzata. 
Premessa 
Una delle tipiche fattispecie di condotta medica passibile di 
responsabilità amministrativa è costituita dall’iperprescrittività di 
farmaci. 
Si tratta di una species di danno erariale rientrante nel genus del danno 
diretto e che si inserisce in un contesto, quale quello italiano, che 
storicamente ha una notevole propensione all’uso ed abuso di farmaci, 
tanto che numerosi sono i provvedimenti normativi
318
 tesi ad arginare 
il noto fenomeno della lievitazione della spesa farmaceutica. 
Ai nostri fini rileva in particolare la considerazione che si tratta di 
prestazioni a carico del Servizio Sanitario Nazionale e che, dunque, 
ciascuna prescrizione, qualora sia rimborsabile dall’Asl, comporta 
l’assunzione del relativo onere di spesa per il bilancio pubblico e, 
quindi, per la collettività. 
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 Tra gli altri merita ricordare il Decreto-legge 3 marzo 2003, n. 32, 
“Disposizioni urgenti per contrastare gli illeciti nel settore sanitario”, 
peraltro non convertito in legge. 
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1. L’attività prescrittiva del medico e il quadro normativo di 
riferimento 
In ragione della rilevanza e dei valori ed interessi coinvolti, in ambito 
sanitario-farmaceutico l’accesso dei cittadini al bene farmaco non è 
libero, ma disciplinato da norme speciali che lo sottraggono alle leggi 
generali sul commercio, riservando al farmacista in via primaria ed 
assoluta la dispensazione al pubblico, su necessaria indicazione del 
medico
319
. 
E ciò in quanto il nostro ordinamento giuridico deve inevitabilmente 
tenere conto del continuo intreccio tra l’interesse al libero esercizio di 
un’attività economica consistente nella vendita di prodotti 
farmaceutici da un lato (art. 41 Cost.) e l’interesse, anch’esso di 
rilievo costituzionale, della tutela della salute e del controllo della 
spesa pubblica dall’altro.  
In questo contesto si pone la prescrizione medica, altrimenti detta 
ricetta medica, che è un documento sottoscritto e datato dal medico, la 
cui presentazione è necessaria, nei casi previsti dalla legge, per 
l’acquisto di medicinali oppure per ottenere visite mediche, esami di 
laboratorio, prestazioni specialistiche, etc.. 
Non esiste in diritto positivo una definizione di ricetta medica, se non 
i riferimenti nella previsione di cui all’art. 38, IV comma, del R.D. 30 
settembre 1938 n. 1706, Regolamento per il Servizio Farmaceutico, 
che prescrive l’obbligo della firma da parte del medico prescrittore e 
nel Codice Comunitario dei medicinali per uso umano
320
 in vigore dal 
6 luglio 2006 il quale all’art. 1, comma 4, lettera u) recita: “costituisce 
prescrizione medica ogni ricetta medica rilasciata da un professionista 
autorizzato a prescrivere medicinali”. 
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 T.U. delle leggi sanitarie di cui al Regio Decreto 27 luglio 1934, n. 1265, 
modificato dalla legge 7 novembre 1942, n. 1528, in particolare l’art. 122. 
320
 D.Lgs.vo 24 aprile 2006 n. 219 (Gazzetta Ufficiale n. 142 del 21 giugno 
2006). 
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Per quanto concerne le modalità di prescrizione, la ricetta può essere 
redatta su qualsiasi foglio di carta, la c.d. “ricetta bianca”, o, nel caso 
in cui il medicinale o la prestazione sia a parziale o totale carico del 
SSN, sugli appositi moduli
321
 predisposti dall’Istituto Poligrafico e 
Zecca dello Stato in uso ai medici dipendenti o convenzionati con il 
S.S.N., riportanti a stampa o mediante un timbro, la chiara 
identificazione del medico prescrittore e dell’eventuale struttura da cui 
questi dipende
322
. 
La ricetta deve quindi obbligatoriamente contenere data di rilascio e 
firma autografa del medico. Il timbro, o i dati identificativi del medico 
riportati a stampa, sono richiesti se, dalla lettura della firma, non si 
evince la sua chiara identificazione. 
Per prassi il luogo di rilascio coincide con l’indirizzo del medico o 
della struttura cui questi dipende, altrimenti va indicato accanto alla 
data. Se la ricetta è redatta tramite computer, ovvero è redatta con 
calligrafia diversa in diverse parti, ciò che le conferisce valore di 
“prescrizione” è la firma autografa a piè pagina del medico.  
Con l’apposizione di proprio pugno della firma, il medico sottoscrive 
la sua prescrizione, convalidando in toto la ricetta, fatte salve le 
eventuali ulteriori “controfirme” richieste per particolari annotazioni. 
La ricetta medica, pertanto, è l’autorizzazione scritta del medico volta 
a disporre la consegna al paziente del medicinale da parte del 
farmacista
323
, il quale, in deroga alla disciplina ordinaria sul libero 
commercio, è il solo autorizzato ad effettuarla
324
. Si tratta, secondo la 
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 In vigore dal 1 gennaio 2005 in base al Progetto Sistema TS, 
monitoraggio della spesa sanitaria, promosso dal Ministero dell’economia e 
delle finanze (art. 50 del decreto legge 30 settembre 2003 n. 269, convertito 
con modificazioni, con legge 326 del 24 novembre 2003). 
322
 Art. 89, D.Lgs.vo 219/2006. 
323
 In base all’art. 28, secondo comma, L. 833/1978, gli assistiti possono 
ottenere dalle farmacie, su presentazione di ricetta compilata dal medico 
curante, la fornitura di preparati galenici e di specialità medicinali compresi 
nel prontuario terapeutico del servizio sanitario nazionale. 
324
 Cass. Civ., Sez. II, 27.11.1962, n. 3214. 
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giurisprudenza corrente
325
, di un attività ricognitiva del diritto 
soggettivo dell’assistito alla erogazione di medicinali, rendendo 
operativo tale diritto con l’emissione della ricetta. 
Tale atto amministrativo ha dunque natura complessa
326
: 
 di certificato, nella parte in cui il medico attesta dati da lui 
rilevati; 
 di autorizzazione amministrativa, nella parte in cui rimuove i 
limiti imposti dalla legge all’esercizio del diritto soggettivo 
all’assistenza   sanitaria e documentativa; 
  oltre che di carattere economico, in relazione alla spesa 
farmaceutica. 
La spedizione di una ricetta è quindi conseguenza di 
un’autorizzazione alla quale il farmacista dà effetto giuridico dopo 
averne accertata la conformità a legge. 
Ma, soprattutto, ai nostri fini, la funzione della prescrizione medica 
redatta sul modulo regionale e rilasciata da un medico dipendente o 
convenzionato
327
 con il S.S.N. è quella di autorizzare l’assunzione di 
un onere finanziario a carico dell’amministrazione sanitaria. A tal 
fine, il medico convenzionato è investito del potere di formare la 
volontà dell’ente pubblico assistenziale. 
Data la rilevanza dell’attività in questione, la relativa disciplina è 
volutamente dettagliata e contenuta in diverse fonti, quali: 
- l’art. 30, legge 23 dicembre 1978, n. 833, istitutiva del SSN, che 
prevede l’approvazione da parte del Ministro della salute di un 
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 Cass. Penale, sezione VI, 31 marzo 2011, n.13315; sez. VI, 16 giugno 
1982, n. 1204; sez. II, 18 gennaio 1974, n. 4838; Corte di Appello di Milano, 
9 luglio 1985, n. 2224. 
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 Cfr. Corte di Cass. Penale, IV sez., 1 giugno 1990, n. 8051 
327
 Nel dettaglio, possono prescrivere sul “ricettario rosa” i medici di 
medicina generale convenzionati con il SSN, i medici addetti alla continuità 
assistenziale pubblica, i pediatri di libera scelta convenzionati con il SSN, gli 
specialisti ambulatoriali interni, i medici dipendenti del SSN. 
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prontuario terapeutico
328
 da aggiornare annualmente. Il prontuario 
terapeutico del Servizio Sanitario Nazionale deve uniformarsi ai    
principi dell'efficacia terapeutica, della economicità del prodotto, 
della semplicità e chiarezza nella classificazione e dell'esclusione dei 
prodotti da banco; 
- l’art. 2, decreto legge 30 ottobre 1987, n.443 convertito dalla legge 
n. 531 del 29.12.1987, che sancisce minuziosamente le modalità di 
prescrizione delle specialità medicinali; 
- gli artt. 3 e 4 del DM 11 luglio 1988 intitolato “Disciplina 
dell’impiego nel Servizio Sanitario Nazionale del ricettario 
standardizzato a lettura automatica” e il cap. 3 del disciplinare 
tecnico allegato. Tali disposizioni prevedono l’obbligo per le regioni 
di provvedere all'approvvigionamento del ricettario avvalendosi 
dell'Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato, il quale procede alla 
produzione dei moduli per le prescrizioni su carta di sicurezza 
filigranata. Inoltre le regioni devono assicurare la distribuzione dei 
ricettari alle Aziende Sanitarie Locali, sulla base dei fabbisogni 
locali. 
Le Asl, una volta ricevuto il ricettario dalle regioni, devono procedere 
alla custodia e alla consegna dello stesso ai medici e alle strutture 
abilitati alla prescrizione “avendo cura di procedere in ogni caso alla 
registrazione dei numeri identificativi delle ricette consegnate al 
singolo medico o alla singola struttura”. 
Quindi il bollettario regionale
329
 contenente le ricette mediche 
numerate, viene consegnato al medico personalmente e 
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 Il Prontuario Farmaceutico Nazionale (PFN) è lo strumento predisposto 
per gli operatori del settore al fine di favorire una prescrizione e una 
dispensazione informata del farmaco. Comprende tutte le informazioni 
essenziali sulle specialità medicinali che possono essere prescritte a carico 
del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e raccoglie tutti i provvedimenti 
riguardanti l'introduzione e la rimborsabilità dei nuovi medicinali. 
329
 Esso costituisce un bene pubblico della cui conservazione, utilizzo e 
gestione è responsabile lo stesso medico. 
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nominativamente, secondo un rigido protocollo
330
. Proprio tali 
rigide modalità di consegna al medico del ricettario contenente i 
moduli per le prescrizioni, nel responsabilizzare il medico 
nell’attività di somministrazione dei farmaci attraverso il SSN, 
dimostrano la sicura rilevanza pubblica e l’attenzione posta dal 
legislatore su tale momento dell’attività professionale medica. 
- l’art. 15-decies, D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 come modificato 
dal D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229, recante “norme per la 
razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale al fine di 
improntare ai principi di economicità tutti gli interventi in ambito 
sanitario”, che dispone un “obbligo di appropriatezza” a cui devono 
attenersi i medici che abbiano comunque titolo per prescrivere 
medicinali e accertamenti diagnostici a carico del SSN; 
- l’art 8, commi 9 e 10, della legge 24 dicembre 1993, n. 537, che ha 
abolito il prontuario terapeutico previsto dalla l. n. 833 del 1978 
(art.30) ed ha specificato i criteri in base ai quali la CUF
331
 (oggi 
AIFA) deve classificare i farmaci che entrano in commercio e la loro 
rimborsabilità.  
Si è individuata: una classe A comprendente tutti i farmaci essenziali 
e per malattie croniche, a totale carico del SSN e quindi gratuiti per il 
cittadino, su cui le Regioni sono comunque libere di applicare 
eventualmente un ticket; una classe B comprendente i farmaci diversi 
dai precedenti ma di rilevante interesse terapeutico, a parziale carico 
del SSN (50%), abolita a partire dal 1° luglio 2001; una classe C che 
comprende invece i farmaci privi delle caratteristiche di cui alle classi 
A e B, a carico dei cittadini, spesso sotto forma di prodotti da banco o 
senza obbligo di ricetta medica; una fascia H riguardante i farmaci di 
                                                 
330
 L’operazione comprende l’annotazione del range di ricette assegnate al 
medico espresso con il primo e l’ultimo progressivo, il codice del soggetto 
cui sono state assegnate le ricette, la relativa tipologia e la data di consegna. 
331
 Commissione unica del farmaco, presso il Ministero della Salute. Oggi 
AIFA. 
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esclusivo uso ospedaliero, non vendibili ai cittadini presso le 
farmacie aperte al pubblico, ma utilizzabili o distribuibili solo 
nell’ambito delle strutture sanitarie pubbliche. 
Inoltre, per alcune categorie di farmaci di classe A
332
, sono state 
introdotte delle “note” che limitano la rimborsabilità a carico del SSN 
solo a determinate indicazioni terapeutiche (note CUF): il medico che 
li prescrive deve indicare sulla ricetta il numero di nota del farmaco e 
controfirmare. In assenza di tale indicazione il farmaco soggetto a 
nota anche se prescritto su ricettario mutualistico è dispensato a totale 
carico dell'assistito. 
Infine, per i medicinali privi di dati certi di efficacia terapeutica e di 
sicurezza a lungo termine è stata predisposta l’attivazione di un 
sistema di sorveglianza sui pazienti affetti da determinate patologie, 
attraverso l’istituzione del c.d. “registro ASL333”. In questi casi il 
medico di base la prima volta che diagnostica la patologia deve far 
pervenire al Servizio Farmaceutico della sua ASL, che in alcune 
regioni è denominato Settore o Ufficio, una scheda, pubblicata nella 
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  Fino al 2001 anche per i farmaci di classe B. 
333
 La prescrizione di farmaci le cui note contengono la specificazione 
“Registro ASL” deve essere sottoposta a particolari forme di controllo. In 
particolare sulla scheda debbono essere riportati: la patologia per la quale il 
farmaco viene prescritto; il dosaggio e la durata del trattamento, eventuali 
modalità di somministrazione; la data di formulazione della diagnosi. Presso 
il Servizio Farmaceutico di ogni Asl viene attivato un Registro per ciascuna 
delle patologie prese in considerazione nelle note riportanti la specificazione 
“Registro ASL”. Il Registro riporta i dati indicati nel modello di scheda; il 
medico che ha già in cura, o che fa la diagnosi e la prescrizione a carico del 
SSN per una delle patologie previste, è tenuto in modo vincolante ad inviare 
la scheda al Servizio Farmaceutico dell’Asl di residenza del paziente;copia 
della scheda deve essere inviata al medico di medicina generale se la stessa 
viene compilata dal medico della struttura pubblica di II livello che fa la 
diagnosi e la prescrizione a carico del SSN ed elabora il piano terapeutico 
del quale deve essere indicata la durata. Sulla base del Registro ASL 
verranno attivate le opportune verifiche circa la correttezza della 
prescrizione, secondo le procedure previste dalle norme di legge in vigore. Il 
Registro ASL va rinnovato solo alla scadenza di detto periodo e/o per 
sopravvenuta necessità di modifiche del piano terapeutico stesso e comunque 
non oltre un anno dall'attivazione precedente. I dati contenuti nei Registri 
saranno utilizzati dalle Asl per realizzare un programma di sorveglianza 
epidemiologica e di ricerca. 
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Gazzetta Ufficiale, che permette all’ASL stessa di attuare un sistema 
di sorveglianza sulle patologie considerate. Sulla base del Registro 
ASL verranno difatti attivate le opportune verifiche circa la 
correttezza della prescrizione, secondo le procedure previste dalle 
norme di legge in vigore; 
- l’art. 1, co. 4, decreto legge 20 giugno 1996, convertito dalla della 
legge 8.8.1996, n. 425, laddove si dispone che la prescrizione di 
farmaci a carico del SSN deve “rispettare le condizioni e le 
limitazioni previste dai provvedimenti della Commissione unica del 
farmaco” e che il medico è tenuto a rimborsare al SSN il farmaco 
prescritto senza osservare i suddetti vincoli; 
- l’art. 3 comma 1, decreto legge 17 febbraio 1998, n. 23 convertito 
dalla legge 8 aprile 1998, n. 94, che ribadisce e rende esplicito il 
principio fondamentale in materia secondo cui “il medico, nel 
prescrive una specialità medicinale o altro medicinale prodotto 
industrialmente, si attiene alle indicazioni terapeutiche, alle vie e alle 
modalità di somministrazione previste dall’autorizzazione 
all’immissione in commercio rilasciata dal Ministero della sanità 
(scheda tecnica ministeriale
334
), fatto salvo il disposto dei successivi 
commi 2 e 3”. Tali ultime disposizioni prevedono la possibilità per il 
medico di venir meno alla rigida regola ex art. 3, co. 1 e quindi di 
poter impiegare un medicinale per un’indicazione o una via di 
somministrazione o una modalità di utilizzazione diversa da quella 
autorizzata dal Ministero, qualora si rispettino le seguenti condizioni 
severissime: dimostrare che la patologia per la quale si propone un 
trattamento o una via di somministrazione alternativa, non previsto 
dalla scheda tecnica ministeriale, non è curabile utilmente con altri 
                                                 
334
 La scheda tecnica ministeriale contiene, tra l’altro, anche la composizione 
quali-quantitativa, le informazioni cliniche (riguardanti le controindicazioni, 
le precauzioni d’uso, le reazioni avverse, le interazioni, le informazioni sul 
sovradosaggio) e le proprietà farmacologiche (farmacodinamica e 
farmacocinetica). 
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farmaci per i quali sia già approvata quella indicazione terapeutica; 
raccogliere per iscritto per ciascun caso il consenso, previa 
informazione del paziente; inoltre l'impiego di farmaci in maniera 
diversa da quanto previsto dal ministero deve essere noto e conforme 
a lavori apparsi su pubblicazioni scientifiche
335
 accreditate in campo 
internazionale. Questa modalità di prescrizione dei farmaci si 
definisce “off label” e i farmaci così prescritti non possono essere 
accollati a carico del SSN, ma solo a spese del paziente
336
; 
- l’art 87, legge 23 dicembre 2000, n. 388 che introduce un sistema di 
monitoraggio basato sulla gestione informatizzata delle prescrizioni 
relative alle prestazioni farmaceutiche, diagnostiche, specialistiche e 
ospedaliere, erogate da soggetti pubblici e privati accreditati. Grazie a 
tale sistema di monitoraggio i medici di medicina generale ricevono 
mensilmente, unitamente al cedolino delle competenze mensili, il 
prospetto riepilogativo delle prescrizioni, con il quale viene anche 
sottolineato lo scostamento delle prescrizioni per ciascun farmaco 
rispetto alla media e lo scostamento dei valori medi di spesa sia in 
termini generali e sia con riferimento alle singole classi ATC
337
; 
- il comma 1 dell’art. 15-bis dell’Accordo collettivo nazionale reso 
esecutivo con il D.P.R. n. 270/2000 (“Accordo collettivo nazionale 
per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale”), che 
definisce, il medico di medicina generale come colui che, tra l’altro, 
“assicura l’appropriatezza nell’utilizzo delle risorse messe a 
disposizione dall’Azienda per l’erogazione dei livelli essenziali ed 
appropriati di assistenza
338” e ricerca “la sistematica riduzione degli 
sprechi nell’uso delle risorse disponibili mediante adozione di 
                                                 
335
 Non è possibile provare l’accreditamento internazionale mediante 
monografie di un autore. 
336
 Quindi, anche il farmaco di fascia A, se viene utilizzato in maniera 
diversa da quanto previsto e autorizzato dal Ministero, diventa di fascia C, 
quindi con costo totalmente a carico del paziente. 
337
 Cfr. Corte dei Conti, 28 giugno 2004, n. 275. 
338
 Affermazione ripetuta anche all’art. 31, co. 3, lett. B, ultimo punto. 
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principi di qualità e di medicina basata sulle evidenze scientifiche”. 
Detta norma attribuisce quindi al medico un ruolo di attore partecipe, 
e non di mero esecutore, nel contribuire a mantenere in equilibrio il 
sistema sanità nel suo complesso; 
- il comma secondo dell’art. 15 bis del D.P.R. n. 270/2000, in cui si 
precisa che “le prescrizioni di prestazioni specialistiche, comprese le 
diagnostiche, farmaceutiche e di ricovero, del medico di medicina 
generale si attengono ai principi sopra enunciati e avvengono 
secondo scienza e coscienza”. Quest’ultimo principio viene ribadito 
nella norma fondamentale in materia, dettata dall’art. 36 
dell’Accordo, secondo cui “la prescrizione dei medicinali avviene, 
per qualità e per quantità, secondo scienza e coscienza, con le 
modalità stabilite dalla legislazione vigente nel rispetto del prontuario 
terapeutico nazionale, così come riclassificato dall’art. 8 della legge 
24 dicembre 1993, n. 537 e successive modificazioni ed 
integrazioni”; 
- l’art. 48 del decreto legge 30 settembre 2003, n. 269, convertito 
dalla legge 24 novembre 2003, n. 326 che istituisce, con effetto dal 1 
gennaio 2004, l’autorità nazionale competente per l’attività 
regolatoria dei farmaci in Italia, denominata Agenzia Italiana del 
Farmaco. L’art. 48 individua anche le competenze dell’AIFA, 
precisando che alla stessa spettano, tra gli altri, “compiti e funzioni di 
alta consulenza tecnica al Governo ed alla Conferenza permanente 
per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome, in 
materia di politiche per il farmaco con riferimento alla ricerca, agli 
investimenti delle aziende in ricerca e sviluppo, alla produzione, alla 
distribuzione, alla informazione scientifica, alla regolazione della 
promozione, alla prescrizione, al monitoraggio del consumo, alla 
sorveglianza sugli effetti avversi, alla rimborsabilità e ai prezzi”. 
Inoltre la stessa garantisce l'accesso al farmaco e il suo impiego 
sicuro ed appropriato come strumento di difesa della salute, assicura 
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la unitarietà nazionale del sistema farmaceutico d'intesa con le 
Regioni, provvede al governo della spesa farmaceutica in un contesto 
di compatibilità economico‐finanziaria e competitività dell'industria 
farmaceutica effettuando il monitoraggio mensile dei dati di spesa 
farmaceutica territoriale e comunicando le relative risultanze al 
Ministero della Salute ed al Ministero dell'Economia e delle 
Finanze
339
. Compito dell’AIFA è anche quello di rafforzare i rapporti 
con le Agenzie degli altri Paesi, con l'Agenzia Europea dei 
Medicinali (EMA) e con gli altri organismi internazionali, di favorire 
e premiare gli investimenti in Ricerca e Sviluppo (R&S) in Italia, 
promuovendo e premiando la innovatività; 
- il codice di deontologia medica, le cui disposizioni chiariscono 
come l’attività prescrittiva sia una “diretta, specifica, esclusiva e non 
delegabile competenza del medico
340”, la quale impegna la sua 
responsabilità professionale ed etica e non può che far seguito a una 
diagnosi circostanziata o, quantomeno, a un fondato sospetto 
diagnostico. Si sottolinea poi che “la prescrizione deve fondarsi 
sulle evidenze scientifiche disponibili, sull'uso ottimale delle 
risorse e sul rispetto dei principi di efficacia clinica, di sicurezza e 
di appropriatezza
341”.  
Dal complesso delle disposizioni normative emerge il tentativo del 
legislatore di bilanciare due interessi costituzionalmente protetti
342
: 
da una parte garantire egualmente a tutti i cittadini il diritto 
fondamentale alla salute, nella misura più ampia possibile (art. 32 
Cost.) e, dall’altra, la salvaguardia dell’interesse dell’Erario al 
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 Art.5, comma 2, lettera d, del D.L. 1° ottobre 2007, n. 159, convertito, 
con modificazioni dalla L.222/2007. 
340
 Art. 13, Codice deontologico del 2014. 
341
 Ibidem. 
342
 In materia v. Cass. penale n. 13315/2011. 
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corretto ed efficiente utilizzo del denaro pubblico e a garantire un 
buon andamento dell’amministrazione ex art. 97 Costituzione343.  
In realtà non si tratta di valori contrapposti, potendo ben 
corrispondere una minor spesa farmaceutica ad una migliore tutela 
della salute dell’assistito. 
Pur se non necessariamente contrapposte, tali esigenze devono 
comunque essere contemperate e siffatto compito è affidato proprio 
ai medici dipendenti pubblici e ai sanitari convenzionati che, in forza 
delle loro competenze e abilità tecniche, sono coinvolti da una parte, 
nella tutela del bene giuridico salute dei cittadini affidati alle loro 
cure e, dall’altra, alla gestione delle risorse della comunità, “di modo 
che l’attività prescrittiva assume, oltre che una marcata rilevanza 
civile, sociale ed etica, anche una consistente dimensione giuridica ed  
un proporzionale carico di responsabilità
344”. 
L’attività prescrittiva del medico di base, quindi, non solo deve 
tendere al miglioramento delle condizioni di salute dell’assistito, ma 
deve anche tener conto delle esigenze complessive di economicità e 
riduzione degli sprechi al fine di evitare un consumo farmacologico 
incongruo, inadeguato o sproporzionato. 
Di conseguenza, quando il sanitario intenda prescrivere al proprio 
assistito una terapia farmacologica che, per le modalità di 
somministrazione o per la quantità del principio attivo da assumere, 
sia al di fuori dai limiti consentiti, può procedere, ma senza avvalersi 
del modello regionale di ricetta e senza accollare cosi la relativa 
spesa all’Erario. 
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 Il legislatore sottolinea difatti in più occasioni il dovere di svolgere 
l’attività prescrittiva all’insegna dei principi di efficienza ed economicità, al 
fine di salvaguardare l’Erario. 
344
 Minerva M., I limiti alla discrezionalità medica nella prescrizione dei 
farmaci a carico del SSN e la giurisdizione della Corte dei conti sui danni 
da iperprescrittività, in Rivista Corte dei conti, 2004. 
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Si tratta dunque di una dettagliata regolamentazione strumentale a 
garantire che la discrezionalità tecnica del medico, con riferimento 
alla scelta e alla indicazione della terapia farmacologica, nonché ai 
tempi, alle dosi e alle modalità di somministrazione del farmaco, non 
sia illimitata. 
Anche la giurisprudenza del Consiglio di Stato, la quale analizza la 
tematica in questione sotto il profilo disciplinare, ribadisce la 
limitatezza della discrezionalità tecnica del medico dei servizi di 
medicina generale nell’attività prescrittiva di medicinali. 
In particolare la sentenza del Consiglio di Stato, sez. V, 19 settembre 
1995, n. 1310, oltre a riconoscere la legittimità della sanzione della 
sospensione del rapporto convenzionato irrogata al sanitario a seguito 
di iperprescrizione di farmaci senza un’adeguata motivazione, ha 
statuito che per il medico di Assistenza Primaria sussiste “l’obbligo 
di attenersi alle modalità sancite dall’accordo collettivo, ossia 
l’obbligo di non superare la prescrizione di tre pezzi per ciascuna 
ricetta, a maggior ragione vigente nel caso di più prescrizioni dello 
stesso prodotto nella stessa ricetta”. 
2. Le limitazioni alla discrezionalità tecnico-medica nell’attività 
prescrittiva dei farmaci a carico del SSN 
Dall’analisi della normativa sopra menzionata, si desume che la 
prescrizione medica, con particolare riferimento alla prescrizione di 
medicinali, rientra nella diretta responsabilità del medico prescrittore, 
almeno con riferimento alla scelta ed indicazione della terapia 
farmacologia relativa alla patologia riscontrata, nonché ai tempi, dosi 
e modalità di somministrazione del farmaco. 
In questa prospettiva, il suggerimento terapeutico di uno specialista, 
portato a sostegno della terapia praticata, non distoglie il medico 
prescrittore dalla sua responsabilità sia relativamente ad eventuali 
danni al paziente, sia dal punto di vista economico per quanto 
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riguarda la concedibilità del farmaco prescritto da parte del SSN, 
oltre che sotto il profilo deontologico. Il medico che trascrive la 
ricetta dello specialista, quindi, condivide in tutto la scelta terapeutica 
e ne assume la responsabilità. 
La disciplina citata evidenzia poi che la ricetta medica è sottratta 
all’assoluta discrezionalità del professionista, non essendo cioè 
rimessa alla mera “scienza e coscienza” del medico. La prescrizione 
deve, difatti, essere realizzata anche nel rispetto delle norme dettate 
in materia, delle indicazioni contenute nelle schede tecniche 
ministeriali, delle c.d. note AIFA, dei prontuari terapeutici, delle linee 
guida, dei Protocolli Diagnostico-Terapeutici. 
Nel settore sanitario-farmaceutico poi, sono stati elaborati alcuni 
principi che limitano ulteriormente la discrezionalità tecnica del 
medico di Assistenza Primaria nello svolgimento dell’attività 
prescrittiva: 
a) appropriatezza, da intendersi come “la cosa giusta, al soggetto 
giusto, nel momento giusto, da parte dell’operatore giusto, nella 
struttura giusta”. 
In altri termini una terapia farmacologica è appropriata quando il 
medico fonda le sue decisioni all’interno delle indicazioni cliniche per 
le quali il farmaco si è dimostrato efficace e all’interno delle sue 
indicazioni d’uso (dose e durata del trattamento) di modo che i 
benefici attesi siano superiori ai possibili effetti negativi. Il sanitario 
deve poi valutare la trasferibilità delle indicazioni cliniche alle 
caratteristiche peculiari del singolo paziente
345
, tenendo anche in 
considerazione l’impiego di risorse pubbliche346. Dunque 
l’appropriatezza prettamente clinica riferita al singolo assistito deve 
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 Quali l’anamnesi farmacologica, le interazioni farmacologiche, la 
comorbidità e le politerapie. 
346
 Cfr. art. 13 Codice di deontologia medica, 2014. 
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essere integrata dall’aspetto gestionale, che considera anche il 
“consumo” di risorse. 
Uno dei principi alla base dell’appropriatezza prescrittiva prevede 
difatti che, in un contesto caratterizzato da risorse scarse, 
confrontando le diverse opzioni terapeutiche, si preferisca, a parità di 
resa clinica e cioè di efficacia, quella che maggiormente è in grado di 
ottimizzare l’impiego delle risorse disponibili. Quindi costituisce una 
prestazione appropriata quella che presenta il miglior rapporto 
beneficio/costo. 
In quest’ottica, è bene ricordare che è dovere proprio del medico “lo 
sviluppo e la diffusione del corretto uso del farmaco nell’ambito della 
quotidiana attività assistenziale
347”.  
Perciò l’appropriatezza prescrittiva non costituisce solo 
un’opportunità per razionalizzare l’uso delle risorse pubbliche, ma 
anche un dovere etico - sociale del sanitario. 
Il principio in questione non va pertanto ridotto alla sola dimensione 
economica in quanto sarebbe eccessivamente semplicistico e non si 
terrebbe in considerazione, tra l’altro, la necessità di dover valutare 
l’appropriatezza caso per caso; 
b) economicità e riduzione degli sprechi: con l’avvenuta 
aziendalizzazione delle unità sanitarie locali si assiste ad un sempre 
maggior coinvolgimento del Medico di medicina generale in ordine 
alle decisioni gestionali riguardanti l’utilizzazione delle risorse 
pubbliche. In tale contesto, i risultati positivi dell’attività sanitaria 
non dipendono solo dall’esercizio dell’attività medica in senso 
stretto, ma dal combinarsi delle attività squisitamente professionali 
con gli elementi organizzativi e le risorse disponibili. In conseguenza 
di ciò tutti gli operatori sanitari dotati di una certa autonomia e che in 
sostanza partecipano a processi decisionali di tipo produttivo o, 
comunque, di forte impatto economico-finanziario, sono chiamati ad 
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 Art. 31, comma 3, lett. b) dell’Accordo collettivo. 
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una modulazione della spesa sanitaria e, nel nostro caso, 
farmaceutica. In tale veste di ordinatore della spesa, il medico di base 
è responsabilizzato nell’utilizzazione appropriata delle risorse 
finanziarie pubbliche, dovendo uniformare la sua attività al principio 
della ottimizzazione di quelle risorse; 
c) efficacia dell’intervento farmaceutico: l’operatore sanitario deve 
sempre finalizzare la prescrizione di un medicinale alla cura della 
patologia lamentata; 
d) efficienza, cioè la capacità di raggiungere un determinato obiettivo 
terapeutico in modo tale che sia possibile ottenere il massimo 
beneficio con il minimo impiego di principio attivo e quindi di 
risorse. 
3. Gli estremi del danno all’erario da iperprescrizione 
farmacologica 
Il danno da iperprescrizione di farmaci rientra nel genus del danno 
erariale diretto
348
. In virtù di tale qualificazione, esso coincide con il 
pregiudizio arrecato direttamente all’Amministrazione sanitaria da un 
soggetto ad essa legato da un rapporto di servizio, senza necessità che 
vi siano state lesioni a terzi. 
La giurisprudenza contabile non ha dubbi nel configurare un’ipotesi 
di danno erariale nel caso di iperprescrittività in senso stretto, intesa 
come “superamento del quantitativo di farmaco assumibile 
dall’assistito in un determinato periodo di tempo, risultante dalle 
indicazioni contenute nelle schede ministeriali relative ai farmaci
349
 
                                                 
348
 Con riferimento alla responsabilità diretta il DPR n. 3 del 1957, all’art. 
18, stabilisce difatti che il dipendente “è tenuto a risarcire alle 
amministrazioni stesse i danni derivanti da violazioni di obblighi di 
servizio”. 
349
 Ex art. 3, comma 1, della legge 8 aprile 1998, n. 94, secondo cui nessun 
medico può prescrivere farmaci con indicazioni e modalità diverse rispetto 
alla scheda tecnica ministeriale, la quale viene continuamente aggiornata e 
deposita presso il Ministero della Salute. 
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e, laddove esistenti, nelle note dell’Agenzia Italiana del Farmaco350”. 
Non sempre il superamento dei piani terapeutici e/o delle indicazioni 
delle note AIFA è, però, sanzionabile. Secondo la Corte dei Conti i 
piani terapeutici hanno il carattere di “indicazioni”. In questo modo i 
medici curanti possiedono un margine di discrezionalità nella 
valutazione degli indirizzi terapeutici provenienti dalle competenti 
strutture sanitarie, che consente loro di adottare le soluzioni 
terapeutiche che meglio si adattano al caso in esame. 
Forti dubbi sono stati invece evidenziati, anche recentemente, dalla 
giurisprudenza contabile
351
 riguardo la configurazione 
dell’iperprescrittività in senso ampio alla stregua del danno erariale. 
Innanzitutto per iperprescrittività in senso ampio si intende lo 
“scostamento consapevole, ripetuto nel tempo e abnorme nella 
misura, tra le scelte del singolo medico e la scelta della generalità 
degli altri professionisti, laddove l’interessato non sia in grado di dare 
la dimostrazione plausibile dell’eventuale particolarità delle patologie 
da lui trattate
352”. Specificatamente, per valutare lo scostamento della 
condotta prescrittiva del singolo medico da quella della generalità 
degli altri professionisti, le Procure avevano utilizzato come 
parametro di riferimento non la media aritmetica pura, ma una media 
maggiorata con il meccanismo della “deviazione standard” (o scarto 
quadratico medio), “vale a dire di una grandezza che, con un 
particolare procedimento matematico, indica la media degli scarti, 
ovvero di quanto una certa misura differisce dalla media del 
campione di riferimento
353”. 
                                                 
350
 Cfr. Corte dei Conti, sez. reg. Trentino Alto Adige-Bolzano, 8 aprile 
2009, n. 32. 
351
 Corte dei Conti, sez. LO, 13 luglio 2010, n. 404. 
352
 Cfr. Corte dei Conti, sez. reg. Lombardia, 14 giugno 2011, n. 374. 
353
 Cfr. Minerva M., I limiti alla discrezionalità medica nella prescrizione 
dei farmaci a carico del SSN e la giurisdizione della Corte dei conti sui 
danni da iperprescrittività, op.cit. 
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Il sistema sopra descritto per l’addebito di responsabilità 
amministrativa basato sulle medie ponderate è stato criticato sotto 
molteplici punti di vista. In primo luogo si è evidenziato che non 
esiste alcuna norma di legge che imponga al sanitario di rispettare le 
medie pesate, peraltro fissate con calcolo ex post. Si è poi rilevato 
che la media è solo un indicatore che va valutato in ragione del 
contesto regionale e locale e della composizione sociale ed 
economica degli assistiti. Al sistema delle medie viene poi 
rimproverato il fatto che casi simili vengono di fatto trattati in modo 
disuguale: in un micro-territorio, difatti, il medico può essere 
considerato iperprescrittore mentre nell’altro può essere ritenuto un 
ipoprescrittore. 
Pertanto, il prevalente e attuale indirizzo giurisprudenziale contabile
354
 
ha rifiutato la pretesa secondo la quale lo scostamento delle medie sia 
di per sé indice di danno erariale “in assenza di prova analitica e 
atomistica di ulteriori specifiche voci di danno frutto di ingiustificate 
prescrizioni”. La statistica difatti può, ad avviso della Corte, 
giustificare l’avvio del controllo, ma non può essere mai idonea a 
comprovare automaticamente la responsabilità amministrativo-
contabile di un pubblico dipendente, svincolata da un concreto e 
atomistico riscontro oggettivo di condotte gravemente colpose in 
relazione a singoli, accertati e individuati episodi. 
Il criterio del danno da iperprescrizione in senso lato è, in particolare, 
incompatibile con il principio dell'onere della prova gravante sul 
pubblico ministero, che è personale e derivante da comportamenti 
dannosi storicamente certi e provati con regole etiologico-causali e 
non desumibili statisticamente. 
                                                 
354
 V. Corte dei Conti, Sez. Lombardia, 8 gennaio 2010, n. 9; Corte dei Conti 
n. 302/2010, n. 404/2010; sez. app. Sicilia, 2 marzo 2015, n. 61. In senso 
opposto v. Sez. Umbria, 28 giugno 2004, n. 275 confermata dalla sentenza 
della Sez. II Appello n. 199/2008, che ha affermato la sussistenza del danno 
da iperprescrittività non solo in senso stretto ma anche, sempre però 
unitamente a questo, in senso ampio. 
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La statistica può dunque appagare lo studioso, o fornire spunti per 
interventi gestionali o normativi correttivi nel mondo sanitario, ma 
non potrà mai essere utilizzata in via esclusiva per fondare condanne 
della Corte dei Conti. 
Una volta rilevato lo scostamento dai parametri statistici elaborati 
dalla ASL di appartenenza, ancorché rigorosamente pesati e 
ponderati, saranno quindi necessari ulteriori accertamenti per 
procedere ad un addebito di responsabilità amministrativo-contabile 
in capo al medico di medicina generale. 
Si dovrà proseguire, cioè, ad appurare in concreto l'irragionevolezza 
del comportamento tenuto dal medesimo e, in caso positivo, 
verificare anche la sussistenza di un connotato doloso ovvero 
gravemente colposo della condotta.  Secondo i giudici contabili non è 
infatti illegittimo prescrivere farmaci anche in deroga alle vigenti 
disposizioni, purché ciò avvenga nei limiti della logica, della 
ragionevolezza e di quanto stabilito dalla letteratura scientifica.  
Va condotta, quindi, una valutazione del comportamento del medico 
riconoscendo allo stesso un margine di discrezionalità: occorre 
approfondire e provare caso per caso e, quindi, paziente per paziente, 
la violazione di norme di legge in materia di limiti alle prescrizioni di 
medicinali proprio perché l’attività prescrittiva è influenzata da vari 
aspetti che vanno dalla patologia, dalla storia clinica e dalle 
caratteristiche specifiche fisiche e psicologiche del singolo assistito
355
, 
alla “scienza e coscienza” dei professionisti, al contesto locale in cui 
opera il sanitario, senza inoltre tralasciare i limiti di spesa
356
.  
                                                 
355
 Cfr. Corte dei Conti, Sez. Lombardia, n. 374/2011. 
356
 Come già stabilito dalla magistratura contabile con sentenza 8 gennaio 
2010, n. 9. e Corte Conti reg. Lombardia, sez. giurisd., del 13 luglio 2010 n. 
404. 
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Anche l’iperprescrittività da fatti illeciti, riguardante i farmaci 
prescritti ai pazienti che hanno dichiarato di non averli richiesti, né 
assunti, integra gli estremi del danno erariale
357
. 
Merita effettuare un’ulteriore precisazione circa la possibilità per il 
medico di assistenza primaria di prescrivere al proprio paziente una 
terapia farmacologica che, per quantità di principio attivo da 
assumere o per le modalità di somministrazione, non rientra nelle 
indicazioni contenute nella scheda tecnica ministeriale. 
Il sanitario potrà comunque procedere alla prescrizione del farmaco 
ma senza utilizzare il modello regionale di ricetta e senza accollare 
così la relativa spesa all’erario, che, invece, verrà sostenuta dal 
paziente stesso. 
E’ opportuno, però, che l’assistito sia informato delle ragioni della 
diversa rimborsabilità anche al fine di permettergli, nel caso si ritenga 
assolutamente necessario che il paziente sia sottoposto ad uno 
specifico piano farmacologico non approvato dalla Asl, di poter 
chiedere anche giudizialmente la rimborsabilità del farmaco 
sostenendo l’indispensabilità dello stesso per la tutela del proprio 
diritto alla salute
358
. 
4. Il rapporto di servizio tra i medici di medicina generale ed il 
Servizio sanitario nazionale 
Uno tra gli elementi necessari per la configurabilità della 
responsabilità amministrativo contabile è l’esistenza di un rapporto 
d’impiego o di servizio tra l’Amministrazione lesa, o altra 
Amministrazione, e l’autore della condotta illecita. 
Affinché sussista il rapporto di servizio è necessario che una persona 
fisica, o anche giuridica, venga inserita a qualsiasi titolo nell’apparato 
organizzativo pubblico e venga investita, sia autoritativamente che 
                                                 
357
 Corte dei conti, sez. I, 13 aprile 2006, n. 13; in tal senso anche Corte dei 
conti, sez. III, 27 aprile 2005, n. 243; Corte dei conti, sez. giurisd. Umbria, 
28 giugno 2004, n. 275 
358
 Cass. n. 3870/94; n. 5593/94; n. 8661 del 1996 ed altre. 
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convenzionalmente, dello svolgimento in modo continuativo di 
un’attività di rilievo pubblicistico, così da divenire, sebbene a tempo 
determinato, vero e proprio compartecipe dell’azione amministrativa. 
In altre parole, “per la verifica della sussistenza del rapporto di 
servizio, non è sufficiente addurre l’effettuazione da parte del 
soggetto privato di attività a vantaggio o a beneficio dell’Ente 
pubblico, ma è necessario dimostrare l’inserimento di tale soggetto, 
quanto meno funzionale, nell’apparato amministrativo, con 
affidamento di compiti specifici da esercitare per conto della pubblica 
Amministrazione e con l’osservanza delle regole, dei vincoli e degli 
obblighi propri, di tale struttura, diretti ad assicurare la rispondenza 
dell’attività stessa alle esigenze generali cui è preordinata359”. 
Detto ciò, con riguardo allo specifico rapporto giuridico intercorrente 
tra il medico di base e P.A., occorre evidenziare come il titolo su cui si 
fonda tale rapporto è costituito dalla stipula della convenzione con la 
singola Azienda sanitaria, che ha una durata triennale, in conformità 
agli accordi collettivi nazionali tra Governo, Regioni e organizzazioni 
sindacali maggiormente rappresentative
360
. 
Tale convenzione, pur avendo natura privatistica di rapporto di 
prestazione d’opera professionale svolta con carattere di 
parasubordinazione
361, comporta nel contempo l’inserimento 
funzionale del medico nell’organizzazione del S.S.N. con riferimento 
alle attività di natura pubblicistica, tra le quali rientrano quelle di 
natura non professionale. 
                                                 
359
 Corte dei Conti, Sez. Piemonte, 5 luglio 2012, n. 123; ex multis Sezioni 
Unite, nnrr. 20132 del 2004, 8409 del 2008, 17347 e 24672 del 2009, 9963 
del 2010, 8129 del 2011 e 11 del 2012. 
360
 In base all’art. 8 del D.Lgs 502 del 1992 (come modificato dall’art.8 del 
D.lgs 229 del 1999) e, all’origine, dall’art. 48 della legge-quadro n. 833 del 
1978. 
361
 Corte Cass., SS.UU. 22 novembre 1999, n. 813. Ciò significa che, 
limitatamente agli aspetti connessi al rapporto derivante dalla prestazione di 
lavoro, eventuali controversie sono di competenza del giudice ordinario. 
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Di conseguenza, il medico in regime di convenzione, si trova in una 
posizione, ai fini della legittimazione passiva, equiparabile ai 
dipendenti dell’Azienda sanitaria. Pertanto, qualora dall’ espletamento 
dell’attività pubblicistica derivi un danno all’amministrazione 
sanitaria, “questa deve promuovere davanti alla Corte dei conti, e non 
all’autorità giudiziaria ordinaria, l’azione per il ristoro del pregiudizio 
che assuma di aver subito, in quanto la responsabilità del sanitario 
dipende non dall’esercizio della sua professione, bensì dal 
comportamento illegittimo, doloso o colposo posto in essere 
nell’ambito del rapporto di pubblico servizio362”. 
Si può pertanto affermare che costituisce ormai ius receptum la 
sussistenza di un vero e proprio rapporto di servizio tra il medico 
convenzionato e l’ASL di appartenenza.  
In merito, l’accordo  collettivo nazionale per la disciplina dei 
rapporti con i medici di medicina generale sottoscritto il 9 marzo 
2000, reso esecutivo con D.P.R. 28.07.2000 n. 270, dopo aver 
enunciato, nel preambolo, e precisamente nella “dichiarazione 
preliminare”, che “il medico di medicina generale è parte integrante 
ed essenziale dell'organizzazione sanitaria complessiva e opera a 
livello distrettuale per l'erogazione delle prestazioni demandategli 
dal Piano sanitario nazionale, come livelli di assistenza da assicurare 
in modo uniforme a tutti i cittadini” e che l’accordo regola “oltre che 
l'assistenza di medicina generale un contesto di continuità e 
globalità, anche aspetti relativi al coinvolgimento del medico nella 
organizzazione distrettuale ed alla sua partecipazione alle attività 
delle aziende, mirate ad una più appropriata definizione 
dell'intervento sanitario”, prevede, all’art. 22, che “lo studio del 
medico di assistenza primaria è considerato presidio del Servizio 
sanitario nazionale e concorre, quale bene strumentale e 
professionale del medico, al perseguimento degli obiettivi di salute 
                                                 
362
 SS. UU. 13 novembre 1996 n. 9957; Cass., SS.UU., 21 dicembre 1999, n. 
922. 
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del Servizio medesimo nei confronti del cittadino…”. Le 
disposizioni dell’Accordo collettivo sono chiaramente indicative nel 
senso che “il medico di base agisce quale longa manus 
dell’amministrazione sanitaria, per cui deve ritenersi che fra lo stesso 
e l’Azienda sanitaria si instauri un rapporto di servizio363”. 
La stessa Corte di Cassazione ha, poi, da tempo rilevato nell’attività 
propria del medico di base elementi da cui scaturisce l’esistenza del 
rapporto di servizio. Si tratta dei seguenti adempimenti
364
: 
 identificazione degli assistiti e accertamento del loro diritto 
alle prestazioni sanitarie; 
 rilascio di certificazioni sanitarie365; 
 compilazione di prescrizioni farmaceutiche. 
La compilazione di prescrizioni farmaceutiche da parte del medico di 
medicina generale rientra quindi tra gli elementi
366
 in base ai quali 
emerge l’esistenza del rapporto di servizio, anche se di fonte 
convenzionale, dello stesso con il SSN. 
Il predetto compito di prescrizione farmaceutica si inserisce difatti 
nell'ambito della organizzazione strutturale, operativa e 
procedimentale dell’Asl di appartenenza ed ha natura amministrativa. 
Il medico convenzionato con il SSN, operando in forza di una 
                                                 
363
Modesti G., Medico, eccesso di prescrizioni: responsabilità 
amministrativa e contabile, in Altalex, 23/06/2014. 
364
 Corte di Cassazione, SS.UU., 18 dicembre 1985, n. 6442 e n. 9957 del 
13/11/1996. D’altro canto, nel senso che il medico convenzionato con il 
S.S.N., svolgendo un’attività amministrativa, deve essere qualificato come 
pubblico ufficiale, si è reiteratamente espressa la Cassazione penale: Cfr. 
Sez. VI 07.04.1994 n. 4072, Sez. VI, 20.02.1998 n. 5482, Sez. VI, 
04.05.1990, n. 12192. 
365
 Cfr. Corte Cass., SS.UU., 21 dicembre 1999, n. 922 secondo cui  i 
compiti di certificazione sanitaria e finanziaria si inseriscono nell’ambito 
dell’organizzazione strutturale, operativa e procedimentale dell’Asl ed hanno 
natura amministrativa, con la conseguenza che il professionista operando in 
forza di una devoluzione da parte dell’amministrazione sanitaria, svolge tali 
compiti in esecuzione di un rapporto di servizio. 
366
 Oltre che a) identificazione degli assistiti; b) accertamento del loro diritto 
alle prestazioni sanitarie; c) rilascio di certificazioni sanitarie. 
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devoluzione da parte dell'Amministrazione sanitaria pubblica, svolge i 
compiti sopra indicati in esecuzione di un vero e proprio rapporto di 
servizio.  
Con specifico riferimento all’attività di prescrizione di medicinali a 
carico del Servizio Sanitario Nazionale, la Corte di Cassazione ha 
ulteriormente precisato che appartiene alla giurisdizione della Corte 
dei conti l’azione per il ristoro del danno arrecato dai medici 
convenzionati con il SSN a seguito della redazione di prescrizioni 
inusuali, incongrue o incomplete, stilate per assistiti inesistenti o, 
addirittura deceduti, di prescrizioni di medicinali agli assistiti in 
quantità eccessive o, comunque, per finalità non terapeutiche, in dosi 
maggiori del consentito o con modalità di somministrazioni diverse 
dal lecito
367
. 
Si è verificato, ad esempio, che il medico specialista ospedaliero abbia 
prescritto farmaci con le seguenti irregolarità produttive di danno 
erariale: prescrizioni a familiari; prescrizioni ad assistiti non ricoverati 
per i quali le prescrizioni non avevano ragione di essere effettuate; 
prescrizioni in favore degli assistiti ricoverati per i quali le 
prescrizioni, emesse durante il ricovero o coincidenti con la data di 
dimissione, non avevano ragione di essere effettuate, dovendo 
l’Azienda Ospedaliera provvedere all’erogazione di farmaci anche per 
il primo ciclo di terapia domiciliare. 
La fattispecie di danno erariale per iperprescrizione dei farmaci 
riguarda esclusivamente la responsabilità del medico di medicina 
generale. Tuttavia merita precisare che, anche se non deriva 
direttamente dall’iperprescrittività, emerge come ad essa strettamente 
connessa la responsabilità amministrativa dei titolari di farmacie.  
                                                 
367
 Corte Cass., SS.UU., 21 dicembre 1999 , n. 922; v. anche Corte dei conti, 
sez. II, 2 giugno 1998 , n. 158/A; sez. II, 30 maggio 1991, n. 209; Sez. giur. 
Calabria 19 settembre 1996, n. 31. 
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La ricetta medica contenente la prescrizione di farmaci, difatti, 
comporta l’addebito del costo del medicinale a carico del SSN 
soltanto se viene spedita dal farmacista, il quale, dunque, sarà 
responsabile dei danni causati all’erario dalla violazione delle norme 
che presiedono allo svolgimento dell’attività di dispensazione dei 
farmaci per conto dell’Asl368. 
La giurisdizione contabile in relazione ai titolari di farmacie è 
confermata dalla Corte di Cassazione
369
, la quale delinea il rapporto 
convenzionale
370
 intercorrente fra l’Asl e le farmacie per l'erogazione 
dell'assistenza farmaceutica alla stregua del rapporto intercorrente tra 
Asl e medico di base, e quindi, come una concessione traslativa di 
pubblico servizio
371
. Dalla natura pubblica della convenzione tra 
farmacie e Asl, la Corte fa discendere poi la qualificazione del 
                                                 
368
 Si fa riferimento alle disposizioni in materia di farmaci rimborsabili, 
controllo delle modalità di compilazione delle ricette, rispetto dell’obbligo di 
indicazione delle note CUF e controfirma, numero massimo di pezzi 
prescrivibili. 
369
 Cfr. Cass. Pen., Sez. VI, 24.08.1989, n. 11216, Cass. Civ. SS.UU. 
09.11.1992 n. 12077. In senso conforme, Corte dei Conti: Sez. Giurisd. Reg. 
Campania, Sent. n. 94 del 30 ottobre 2000; Sez. Giurisd. Reg. Liguria, Sent. 
n. 82 del 28 gennaio 2002; Sez. III Centrale d’Appello, Sent. n. 352/2002 del 
23 ottobre 2002. 
370
 Il rapporto convenzionale tra le farmacie e il servizio sanitario nazionale è 
regolato dal D.P.R. n. 371 del 8.7.1998 “Regolamento recante norme 
concernenti l’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con 
le farmacie pubbliche e private” (che ha sostituito il precedente DPR 21 
febbraio 1989, n. 94) e dal relativo accordo regionale (per l’Umbria) del 12 
gennaio 2001.  
371
 Nel senso che le farmacie assicurano un “servizio pubblico sociale ed 
essenziale” v. il quinto comma della “dichiarazione preliminare” di cui 
all’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con le farmacie 
pubbliche e private, ex art. 8, secondo comma, D.Lgs. n. 502/1992, reso 
esecutivo con regolamento approvato con D.P.R. 8.7.1998, n. 37. V. anche l. 
23 dicembre 1978, n. 833, sia l’art. 25 che annovera l’assistenza 
farmaceutica, alla stregua dell’assistenza medico-generica, specialistica, 
infermieristica ospedaliera, tra le prestazioni a carico del Servizio Sanitario 
Nazionale, che l’art. 28 il quale affida alle farmacie il compito di erogare 
l’assistenza in nome e per conto delle Asl, attribuendo inequivocabilmente 
alle stesse una funzione amministrativa. 
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farmacista come incaricato di pubblico servizio
372
.  
La funzione pubblico-amministrativa delle farmacie comporta 
l’osservanza di procedure amministrative di carattere pubblicistico 
che ne comporta l’inserimento in modo continuativo 
nell’organizzazione strutturale, operativa e procedimentale delle 
ASL.  Le farmacie sono tenute, tra l’altro, ai seguenti adempimenti: 
- controllo delle ricette presentate dagli assistiti: in particolare 
verifica la conformità dell’apposito modello che dà diritto 
alla dispensazione del farmaco a carico del SSN e la esatta 
compilazione dello stesso da parte del medico prescrittore 
(convenzione nazionale di cui al citato DPR n. 371/1998, artt. 4 e 
5); che la ricetta è valida rispetto alla data di emissione 
(convenzione nazionale art. 5); verifica se il farmaco prescritto è 
compreso nel prontuario terapeutico nazionale (convenzione 
nazionale art. 3); che  sono state soddisfatte le condizioni di legge 
per la  concedibilità di taluni farmaci (indicazione della nota 
C.U.F. sottoscritta dal medico); verifica se il numero di "pezzi" 
per ricetta è contenuto nel limite di legge
373
; adempie agli obblighi 
previsti dall’art. 45 del D.P.R. 9/10/1990 n. 309 ai fini 
della dispensazione di stupefacenti e sostanze psicotrope 
(identificazione dell’assistito, annotazione in calce alla ricetta 
degli estremi del documento di riconoscimento, controllo che il 
dosaggio sia limitato ad una cura di durata non superiore ad otto 
giorni); 
- “tariffazione” delle ricette per i farmaci galenici, nei termini di 
cui all’apposita Tariffa Nazionale approvata con il D.M. 
18/8/1993 e successive modificazioni, mentre per le specialità 
                                                 
372
 Corte di cassazione, Sezione: Sez. II penale sent. n. 7761 del 27/6/1987; 
Sez. V penale, sent. n. 4525 del 24/4/1991. 
373
 Art. 2, comma 3, legge 29/12/1987 n. 531; art. 2 D.L. 30/5/1994, n. 325. 
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medicinali l’applicazione del bollino costituisce di per 
sé tariffazione (convenzione nazionale art. 8); 
- esazione per conto delle Asl dei c.d. tickets dall’assistito, 
tenendo conto della fascia di appartenenza del medicinale, delle 
esenzioni totali o parziali per patologia o per reddito; 
- resa del conto alla Asl: presenta mensilmente la distinta contabile 
riepilogativa (convenzione nazionale art. 9) con allegate le ricette 
spedite nel mese (ed eventuali altri documenti a comprova delle 
prestazioni eseguite, quali le bolle di accompagnamento delle 
bombole di ossigeno medicinale). Sulla base di tale documento 
contabile, la Asl provvede a corrispondere al farmacista il dovuto 
rimborso. 
In relazione all’attività di assistenza farmaceutica374 l'azienda sanitaria 
locale corrisponde alla farmacia il prezzo del prodotto erogato, al 
netto della eventuale quota di partecipazione alla spesa dovuta 
dall'assistito, verso presentazione della ricetta corredata del bollino o 
di altra documentazione comprovante l'avvenuta consegna 
all'assistito
375
. 
I titolari di farmacie rispondono, in particolare, nel caso in cui i 
pazienti dichiarino di non aver mai acquistato il farmaco o, addirittura, 
di non essersi mai recati nella farmacia che, invece, risulta aver 
richiesto ed ottenuto il rimborso alla Asl e si dimostri, dunque, che vi 
sono farmaci rimborsati dall’Asl e mai acquistati dalla farmacia stessa, 
                                                 
374
 Disciplinata dagli artt. 28 e 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 e 
dagli accordi nazionali stipulati ai sensi dell’art. 48 cit. e dell’art. 8, comma 
2, del decreto legislativo n. 502/1992, modificato ed integrato dal decreto 
legislativo n. 517/1993. 
375
 Ex articolo 8 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 intitolato 
“Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della 
legge 23 ottobre 1992, n. 421” come modificato dall'articolo 9 del decreto 
legislativo 7 dicembre 1993, n. 517 e dall'articolo 6 della legge 23 dicembre 
1994, n. 724. 
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comportamento questo che lascia intravedere un tacito accordo tra i 
farmacisti ed i medici iperprescrittori. 
Le norme sul rimborso che il titolare di una farmacia privata può 
richiedere ed ottenere dal Servizio sanitario nazionale in relazione alla 
somministrazione al pubblico di specialità medicinali (in particolare, 
DPR n. 371/1998) presuppongono, difatti, l’avvenuta cessione del 
farmaco  al paziente-cliente, per cui non avrebbe rilievo in tale 
prospettiva la mera circostanza dell’apposizione delle relative fustelle 
sulle ricette a dimostrazione dell’esistenza dei prodotti farmaceutici 
(di cui è stato chiesto il rimborso alla Asl, ma che, ad esempio, non 
risultano acquistati dai rispettivi fornitori). Ciò in quanto il Servizio 
sanitario nazionale dovrebbe rimborsare la vendita - in genere al 
paziente o a un suo parente-delegato all’acquisto ed al ritiro, purché 
provvisto di prescrizione medica - dei farmaci in quanto tali (come 
operazione economica di cessione contro corrispettivo di un bene): il 
presupposto implicito di tutta la normativa in discorso è che il farmaco 
di cui si è chiesto il rimborso sia stato effettivamente e non 
fittiziamente venduto, acquistato dal cliente e consumato dal paziente; 
diversamente (se, ad esempio, i pazienti o i loro parenti dichiarano di 
non aver mai acquistato il farmaco che risulta spedito presso la 
farmacia x o, addirittura, di non essersi mai recati presso la farmacia), 
il rimborso a carico della Asl non è dovuto perché relativo ad una 
operazione economica fittizia, non interessando in sede di 
responsabilità amministrativa se siano stati apposti sulle ricette, ai fini 
del rimborso, i bollini relativi a prodotti solo inesistenti o scaduti o 
altro. 
Dunque, in siffatto contesto normativo e giurisprudenziale, sia il 
medico di medicina generale che il farmacista sono professionisti 
convenzionati con la Asl , qualificati dall’art. 48 della l. 833/1978 
come “personale a rapporto convenzionale” del SSN; entrambi 
partecipano all’erogazione di un pubblico servizio e  sono tenuti 
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all’osservanza di procedure amministrative finalizzate 
all’espletamento del servizio pubblico; soprattutto, ai nostri fini, 
entrambi dispongono con la loro attività di risorse pubbliche. 
5. La giurisprudenza in materia di iperprescrizione di farmaci a 
carico del Medico di Medicina Generale 
Innumerevoli sono i casi di iperprescrizione di farmaci a carico del 
Medico di Medicina Generale riscontrati dalle Procure della Corte dei 
conti. A titolo esemplificativo se ne riportano alcuni tra i più rilevanti: 
 La sezione giurisdizionale per la regione Umbria, con sentenza 
n. 275 del 2004, ha condannato due medici di medicina 
generale e un titolare di farmacia, ritenendoli responsabili del 
danno erariale subito dalla Azienda Sanitaria Locale n. 4 di 
Terni e, per essa, dal S.S.N. Tali soggetti hanno, difatti, 
illecitamente provocato l’accollo a carico del S.S.N. del costo 
dei farmaci prescritti nel periodo compreso tra il 1999 e il 
2002. In particolare, ai medici di base è stata ascritta una 
condotta iperprescrittiva, con scostamento fino a quasi il 
doppio rispetto alla media per assistibile, mentre il farmacista 
risulta essere quello presso il quale i pazienti dei predetti 
medici hanno acquistato i farmaci in questione, pur se residenti 
in località anche molto distanti dalle sedi di tali farmacie.  
La Procura Regionale ha osservato che l’atteggiamento 
iperprescrittivo dei citati medici di medicina generale appare 
ancor più grave, “ove si consideri che i predetti medici erano 
resi edotti e perfettamente consapevoli del proprio 
comportamento abnorme rispetto alla media dei colleghi, 
poiché ogni mese ricevevano dall’Asl, unitamente al cedolino 
delle competenze mensili, il prospetto riepilogativo, con il 
quale la Asl rappresentava … la situazione prescrittiva del 
mese precedente, sia in termini generali che con riferimento 
alle singole classi ATC, sottolineando lo scostamento dei 
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valori di spesa addebitati alla Asl dal comportamento del 
professionista rispetto alla media”. Risulta, quindi, bene 
evidente la notevole gravità del comportamento 
iperprescrittivo tenuto da entrambi i medici convenuti, i quali 
nel loro agire erano ben consapevoli di violare i propri 
fondamentali doveri e di arrecare un danno patrimoniale, 
anche di notevoli proporzioni, alla menzionata Asl n. 4 di 
Terni ed all’intero S.S.N. 
Per quanto attiene al danno addebitato titolare della farmacia 
convenzionata con il S.S.N., si rileva che alcuni pazienti hanno 
dichiarato di “non essersi mai recati presso le farmacie ove 
risultava spedita la ricetta medica e di non aver mai utilizzato 
alcuni farmaci”. 
Il Collegio, nel dettaglio, condanna  il farmacista alla somma 
di Euro 26.462,22, corrispondente ai rimborsi effettuati dalla 
Asl n. 4 di Terni in relazione ai farmaci che non risultano in 
realtà acquistati e consumati dai pazienti e per i quali, 
comunque, non risulta la relativa documentazione contabile di 
acquisto, facendo presente che la fattispecie in esame si deve 
inquadrare nell’ambito della responsabilità contabile, di cui 
all’art. 74 del R.D. n. 2440/1923 ed agli artt. 178 e 610 del 
R.D. n. 827/1924. 
Condanna inoltre i due medici rispettivamente ad Euro 
500.000,00 e ad Euro 450.000,00; 
 il caso eclatante relativo ad un medico convenzionato e ad un 
farmacista, i quali prescrivevano farmaci a pazienti ignari. La 
truffa messa in atto dai due professionisti ha causato un danno 
all’erario e, specificatamente all’azienda sanitaria provinciale 
di Catania, per oltre 1 milione di euro. Essi, in concorso con 
altre due persone, percepivano rimborsi per la dispensazione di 
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farmaci in realtà mai erogati, prescritti mediante l’utilizzo di 
circa 12.000 ricette falsificate intestate a ignari pazienti
376
; 
 la Sezione giurisdizionale Liguria, con  sentenza n. 269 del 
2011, ha affrontato una fattispecie di danno all’erario causato 
dell’effettuazione, da parte di due medici di base della 
provincia di La Spezia, di un notevole numero di prescrizioni 
di farmaci non corrispondenti alle necessità terapeutiche dei 
pazienti in quanto incongrui in relazione alle patologie degli 
assistiti o eccedenti la posologia necessaria al loro trattamento. 
Le prescrizioni ideologicamente false, cui non è corrisposta 
l’effettiva somministrazione dei farmaci da parte della 
Farmacia, avevano essenzialmente lo scopo di far conseguire 
illeciti profitti al medico, prescrittore di farmaci non 
prescrivibili a carico del S.S.N. La condanna, a titolo di dolo, 
per l’importo complessivo di oltre € 800.000, è stata irrogata, 
oltre che a carico dei medici autori delle prescrizioni anche di 
due farmacisti, dei quali la Sezione ha accertato il concorso 
consapevole e volontario nell’illecita erogazione di farmaci377; 
 un medico specialista in ortopedia convenzionato con la Asl 5, 
negli anni dal 2007 al 2011 si era autoprescritto illecitamente 
farmaci e, in particolare, una specialità medicinale, utilizzata 
prevalentemente per impiego ortopedico e considerata sostanza 
dopante nella pratica sportiva. Si trattava, altresì, di 
iperprescrizione, poiché i suddetti farmaci erano prescritti in 
quantità spropositata, non trovando riscontro, secondo la 
consulenza tecnica, “nella media delle prescrizioni per assistito 
trattato rilevate a carico SSN nei database amministrativi della 
ASL 5 nel periodo”. Nel corso degli anni 2007-2012 il 
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 Cfr. Prescrivevano farmaci a pazienti ignari Medico e farmacista 
finiscono nei guai, in Corriere del mezzogiorno, 2011. 
377
 Cfr. Russo A., Inaugurazione dell’anno giudiziario 2012 della Corte dei 
Conti Sezione Giurisdizionale Regionale per la Liguria, in Rivista Corte dei 
Conti. 
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medesimo sanitario aveva inoltre prescritto farmaci su ricettari 
del SSN a pazienti non in carico, ovvero che non lo avevano 
preventivamente scelto come medico di medicina generale
378
; 
 La Corte dei Conti sezione terza d'appello, con sentenza del 
2012, ha confermato la pronuncia della sezione giurisdizionale 
per la regione Toscana, la quale ha condannato un medico di 
famiglia al pagamento di 3 mila euro in favore dell'azienda 
sanitaria locale a seguito della prescrizione fittizia di 
medicinali. Il sanitario è stato chiamato a rispondere di 128 
ricette intestate a suoi assistiti relative a farmaci di una certa 
azienda farmaceutica che erano state presentate presso 
farmacie convenzionate collocate in località particolarmente 
distanti dai luoghi di residenza dei singoli assistiti. Le indagini 
svolte dal Comando dei Carabinieri, che aveva interpellato gli 
assistiti intestatari delle ricette, avevano accertato che gli stessi 
erano soliti servirsi di farmacie locali o comunque a loro più 
comode, che alcuni di essi avevano dichiarato di fare uso 
saltuario delle specialità prescritte mentre altri non avevano 
mai assunto detti medicinali né avevano ricevuto le 
prescrizioni e che, infine, tra gli informatori scientifici della 
società, negli anni in cui le ricette erano state redatte figurava 
la moglie del medico, che, spedendo le ricette firmate dal 
marito, aveva in più occasioni personalmente ritirato i farmaci 
in questione. La condotta antigiuridica del Mmg, tenuta 
nell'ambito del rapporto di servizio, risulta evidente se si 
considera la funzione propria della prescrizione medica che è 
quella di autorizzare l'assunzione di un onere finanziario a 
carico della Regione, per il tramite della Asl. Consegue da ciò 
che se la presentazione della ricetta non è effettuata 
dall'intestatario o da un suo incaricato ma da un terzo estraneo, 
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 Cfr. Relazione Anno Giudiziario 2015 Corte dei Conti. 
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anche la sua emissione risulta viziata, in quanto è avvenuta, in 
violazione di obblighi propri del sanitario convenzionato, per 
finalità diverse dalle specifiche esigenze di cura degli assistiti. 
6. I tentativi di arginare il fenomeno dell’iperprescrizione: la 
ricetta medica dematerializzata  
La ricetta elettronica on line costituisce l’approdo finale di un progetto 
avviato con l’approvazione dell’art. 50 della legge 326/2003379. 
 Con tale disposizione si è, difatti, intrapreso un processo di 
“potenziamento del monitoraggio della spesa pubblica nel settore 
sanitario e delle iniziative per la realizzazione di misure di 
appropriatezza delle prescrizioni”, la cui realizzazione ha coinvolto 
farmacisti, medici, le rispettive organizzazioni di categoria, ASL, 
Regioni, Agenzia delle Entrate, INPS, Guardia di Finanze, etc
380
.  
Al fine di ottenere i risultati suddetti, l’art. 50 ha introdotto la ricetta 
cartacea standardizzata, la tessera sanitaria
381, e l’obbligo di invio dei 
dati di tutte le ricette da parte prima delle farmacie (2008) e poi dei 
medici (2011). 
Sempre nell’ottica funzionale descritta dal citato art. 50, sono stati 
effettuati ulteriori interventi legislativi, tra i quali preme rilevare la 
normativa che regola il processo della ricetta dematerializzata. 
La relativa disciplina è contenuta in due provvedimenti legislativi e in 
un Decreto Ministeriale. 
                                                 
379
 Che ha convertito in legge il Decreto Legge 30 settembre 2003, n. 269, 
“Disposizioni urgenti per favorire lo sviluppo e per la correzione 
dell'andamento dei conti pubblici. (GU n.229 del 2-10-2003 - Suppl. 
Ordinario n. 157). 
380
 Con il coordinamento della Ragioneria Generale dello Stato (RGS) e 
attraverso il braccio operativo di SOGEI, società di ITC del Ministero 
dell’Economia e delle Finanze (MEF). 
381
 Della TS sono stati dotati all'incirca tutti i cittadini italiani e va a 
sostituire il modello E111 e sul retro della quale è apposto il codice fiscale in 
formato codice a barre. 
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In primo luogo l’art. 11 del decreto-legge n. 78 del 2010, convertito 
della Legge 30 luglio 2010, n. 122, ha previsto che l’invio telematico 
dei dati delle ricette sostituisce a tutti gli effetti la prescrizione medica 
in formato cartaceo, per cui è sufficiente inviare i dati senza necessità 
della ricetta cartacea. 
Per dare attuazione concreta al citato articolo 11, comma 16, data la 
sua formulazione assai stringata, è stato necessario approvare il D.M. 
del 2 novembre 2011, il quale disciplina nel dettaglio la 
dematerializzazione della ricetta medica cartacea. Si prevede che il 
medico prescrittore invii al Servizio di accoglienza dei certificati on 
line (Sac) i dati della ricetta elettronica, comprensivi del Numero 
Ricetta Elettronica (NRE)
382
, del codice fiscale dell’assistito e 
dell’eventuale esenzione dalla compartecipazione dalla spesa 
sanitaria. A prescrizione avvenuta il medico stampa e consegna poi 
all'assistito il promemoria della ricetta dematerializzata provvisto di 
Numero Ricetta Elettronica (NRE) e di codice di autenticazione 
dell’avvenuta transazione. Il promemoria garantisce all’assistito la 
possibilità di ottenere il farmaco anche in caso di assenza di linea o in 
presenza di qualsiasi altro inconveniente legato all’accesso al server. 
La struttura di erogazione dei servizi sanitari, all'atto dell'utilizzazione 
da parte dell'assistito della ricetta dematerializzata generata dal 
medico prescrittore, sulla base delle informazioni di cui al 
promemoria della ricetta elettronica, preleva i dati della relativa 
prestazione da erogare interrogando il sistema tramite il Numero 
Ricetta Elettronica (NRE) della prescrizione e il codice fiscale 
dell'assistito titolare della medesima prescrizione: in tal modo 
visualizza i dati della ricetta dematerializzata inserita dal medico, 
comprensivi dell'indicazione dell'eventuale esenzione dalla 
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 I medici non riceveranno più blocchi di ricette cartacee, bensì solo una 
serie di numeri. Sono i numeri delle ricette elettroniche (NRE) che, prodotti 
dal sistema centrale gestito da SOGEI, verranno assegnati alle Asl. Le Asl li 
forniranno ai medici sulla base degli attuali parametri e criteri utilizzati per 
la distribuzione dei ricettari cartacei. 
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compartecipazione dalla spesa sanitaria, e comunica al paziente se può 
erogare quanto prescritto. La farmacia completa l’operazione inviando 
al server di SOGEI i dati relativi all’erogazione (prezzo del farmaco, 
ticket, sconti in favore del SSN, etc.) e i codici che individuano la 
singola confezione: codice AIC e codice “targatura”, cioè il codice 
seriale identificativo della singola scatola. La struttura di erogazione 
dei servizi sanitari, a erogazione avvenuta, ritira il promemoria 
presentato dall'assistito. 
Successivamente va rilevato un ulteriore intervento in materia, e cioè 
il decreto-legge 18 ottobre 2012, n. 179 convertito dalla legge di 
conversione 17 dicembre 2012, n. 221 (l’Agenda Digitale), che, 
all’art.13, ha dettato i tempi per l’attuazione del progetto, prevedendo 
che le prescrizioni dematerializzate dovessero costituire il 60% entro 
il 31 dicembre 2013, l’80% entro la fine del 2014 e il 90% entro il 
2016. 
La nuova ricetta dematerializzata, che attualmente costituisce circa 
l’85% delle ricette del SSN383, consente di garantire una migliore, e 
più semplice, assistenza nel percorso di cura consentendo, tra l’altro, 
all’assistito la possibilità di utilizzare la ricetta presso qualsiasi 
farmacia presente sul territorio italiano. 
Ai nostri fini rileva soprattutto sottolineare come la tracciabilità delle 
prescrizioni, unita ad una più efficace integrazione tra tutti gli 
operatori sanitari grazie alla sincronizzazione delle attività di 
prescrizione da parte del medico e di erogazione da parte del 
farmacista, consentiranno di assicurare trasparenza nei confronti 
dell’attività prescrittiva e, conseguentemente, di controllarne 
l’appropriatezza e di ridurre eventuali truffe e falsificazioni, con un 
risparmio di tempo e di oneri burocratici. 
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 Ricetta elettronica valida su tutto il territorio, in federfarma.it, 
13/11/2015. 
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CONCLUSIONI 
Risulta ben evidente che l’istituto della responsabilità amministrativa-
contabile è attualmente disciplinato da un ordinamento di settore con 
regole e caratteristiche proprie definite dal legislatore, che la rendono 
una responsabilità sui generis. 
La prospettiva seguita da tale normativa è quella per cui la 
responsabilità amministrativa deve rappresentare uno stimolo per il 
medico e non un disincentivo
384
: il suo timore non deve divenire 
motivo di rallentamenti e/o inerzie, con il conseguente snaturamento 
nel conseguimento degli obiettivi di efficienza e professionalità nel 
settore del pubblico impiego e di quello sanitario in particolare. 
Detto ciò, il medico dipendente presta la propria opera all’interno del 
Servizio Sanitario Nazionale e quindi è inevitabile che ad egli sia 
richiesto l’adeguamento ad ulteriori procedure e oneri rispetto ad un 
qualsiasi medico libero professionista. 
Operando per il SSN emerge, unitamente all’esigenza di garantire 
egualmente a tutti i cittadini e salvaguardare, sull'intero territorio 
nazionale, il diritto fondamentale alla salute, nella misura più ampia 
possibile, la necessità di rendere compatibile la spesa sanitaria con la 
limitatezza delle disponibilità finanziarie
385
. 
Prendendo in considerazione tale realtà, gli operatori della sanità e 
specificatamente, per quanto riguarda i nostri fini, i medici del SSN, 
sono tenuti costantemente a confrontarsi con i principi 
dell’appropriatezza ed economicità nell’impiego delle risorse 
pubbliche. 
In questo contesto è inammissibile che la spesa sanitaria venga ad 
essere gravata dai danni, di importo solitamente elevato, che le 
Aziende ospedaliere sono condannate a risarcire ad assistiti per errori 
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 Corte Cost. Sent. 371 del 1998. 
385
Cfr. Corte Cost., sent n. 94/2009. 
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terapeutici, oppure dai danni conseguenti ad attività iperprescrittiva 
del sanitario. 
Quanto affermato è ancor più evidente se si considera che il costo dei 
danni arrecati dal medico dipendente non viene quasi mai recuperato 
presso l’autore materiale, ma resta a carico della collettività. 
Occorre allora che il processo riformatore, iniziato nel 1994-1996, sia 
ripreso e portato a termine al fine di definire un modello di 
responsabilità che sia funzionante quale elemento di chiusura 
dell’articolato sistema di garanzie del buon andamento della pubblica 
amministrazione. Ed in questa prospettiva potrebbero trovare spazio 
anche misure sanzionatorie di carattere non patrimoniale, di maggiore 
effetto deterrente secondo l’esperienza straniera, quali restrizioni nella 
progressione in carriera o nell’assegnazione delle funzioni. 
In particolare, si auspica l’istituzione di un sistema di Assicurazioni 
obbligatorie sul modello dei Paesi Scandinavi
386
, nonché un miglior 
coordinamento tra la gestione civilistica del danno erariale ed il diritto 
di rivalsa dello Stato, al fine di garantir un migliore raccordo tra aree 
giurisdizionali ed una certezza del diritto, di modo che non sia il 
cittadino incolpevole a pagare due volte: medicalmente e 
patrimonialmente. 
  
                                                 
386
 Il sistema di assicurazione diventa obbligatorio in Svezia dal 1997, in 
Finlandia dal 1987, in Norvegia dal 1988, in Danimarca dal primo luglio del 
1992. 
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